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Cap. I. 

Aogeborene Difformitftten des Oeslchts. 

g. 1. Die angebi.irťuen Diffoľniitiiten des Gesichta sind sänimtlich 
I auf Stôrungen der normalen Entwicklung des Gesichts in den ersten 
[ Wochen des fôtaleu LelteuH zurilckzufílhren. 

Das Qesicht bildet sich ') durch das liervorwachsen und spätere 

I gegenseitige VerBchmetzen verschiedener Fortsätze in der Umgebung 

I der sog^Daniiten Mundbucht, d. h. der Eiobuchttmg, welche zwischen 

I dem oberen Ende der Kopfdarmhôhle und dem darílber nach vonie 

I hinwegwachsenden oberen Ende des Schädeirohrs eutstanden ist, Unter- 

[ halb der Mundbucht bildet sicli als querer Wiilst der erste Kiemen- 

I bogen, 2M den Seiten der Mundbucht wachsen die beiden Oberkíefer- 

. fortsätze hervor und zwischen denselben achiebt sich, vora vorderen 

I Schadelende herunterwachsend, der Stimfortsatz ein. Der erste Kiemen- 

I bogtm enthält die Anlage des Unterkiefers, des Mundbodens, der Zunge: 

die Oberkieferfortäätze enthalten die Anlage der Wangen. der Seiteii- 

tiiflile der Oberlippe. der Oberkiefer und der beiden Häífteu des weicheii 

Oaumena, der Stimfortsatz die Anll^^e der äuaseren Naše, des PhÍl- 

' tnims der Oberlippe, der Ossa intennaiilloria. des Vomer und Septum 

cartilagineum, sowie des Siebbeins. Indem diese Theile nach vorne 

uud niedianwärts sich entgegen wachsen, endlich in bestimniter Weiae 

miteinmnder verschmelzen , bildet sich vor der primitiven MundhdhJe 

(Mund-, Nasen - Kachenraum) die Gesichtswand , in der die Nasen- 

íikhur und die Mundiifíiiung als letzte Heste der weitklaffenden primi- 

tiren Mundspalte ilbrig bleiben. Hinter der Gesichtswand wachsen 

danu die Gtiumenphitten au!i deu Oberkieferfortsätzen hervor, dieselben 

rerschmelzen miteinauder uud mit dem Stimfortsatz (Vomer), wodurch 

die primitire Mundhflhle in die Mundhohle und die beiden Nasenhfihleo 

zerl^ wird, Zugleich wächst aus den drei ersten Kiemenbogen díe 

Zuuge in die Mundhdhle hinein. 

[iu Allgemeinen kann mau sagen, dass der Process der Ver- 
scbmolzung dn am ieichtenten abnorm verläuft, wo er ani complicí 
tMten iat, d. h. zwischen dem Stimfortsatz und den Oberkieferfort- 
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sätzen. Zum Verständniss der angeborenen Spaltbildungeu ist daher ein 
besonderes Eingehen auf den normalen Gang der Dinge an den ge- 
nannten Theilen erforderlich. Wir besprechen zuerst die Vorgänge im 
Bereich der Gesichtswand, später die im Bereich der Mimdhôhle. 

Zunächst verschmilzt in sehr einfacher Weise der untere Rand 
des Oberkieferfortsatzes jederseits mit dem anstossenden oberen Rand 
des ersten Kiemenbogens und es bilden sich so die Wangen. 

Das Verhältniss der Oberkieferfortsätze zu dem Stimfortsatze, von 
dem sie durch die Augen-Nasenfurchen getrennt sind, wird dadurch 

viel complicirter, dass der Stimfortsatz sich 
als Ganzes zwischen die beiden Oberkiefer- 
fortsätze einschiebt und zugleich selbst durch 
partielle Spaltung in verschiedene selbst- 
ständig wachsende Abtheilungen zerfállt. 
Diese Abtheilungen sind die beiden äusseren 
und der mittlere Stimfortsatz, von einander 
getrennt durch die beiden Riechgruben 
und Nasenfurchen. Der mittlere zwischen 
beiden Nasenfurchen Legende Stimfortsatz 
ist durch eine mediáne Incisur wieder in 
zwei Hälften eingetheilt, die beiden Seiten- 
fliigel des mittleren Stimfortsatzes (Dursy). 
Das Verhältniss der beiden äusseren und 
des mittleren Stimfortsatzes zu einander 
und zu den Oberkieferfortsätzen ist im Ein- 
zelnen noch nicht geniigend sichergestellt. 
Der älteren Anschauung, die ich gleich 
erortern werde , steht die neuere Theorie 
Gesicht eines 1—3 cm langen von Albrecht gegeniiber, nach welcher 
menschlichen Fôtus die beiden äusseren Stimfortsatze ebenso 

(nach Dursy). -^^j^ herunterwachsen wie der mittlere 

Stimfortsatz und jederseits zur Bildung 
der Oberlippe, sowie auch zur Bildung des Alveolarbogens ein Sttick 
beitragen. Während es nach der älteren Anschauung nur 2 Ossa in- 
cisiva giebt , sind es nach Albrecht deren 4, ontsprechend den 
4 Schneidezähnen. 

Ich werde weiter unten auf die Albrechťsche Theorie zuriick- 
kommen und dann auch die Griinde auseinandersetzen , welche mich 
bestimmen, bis auf Weiteres die ältere Anschauung im Wesentlichen 
festzulialten. 

Iíach derselben ist der Vorgang kurz folgender: 
Der mittlere Stimfortsatz, der die Anlage des Siebbeins. der 
Nasenscheidewand, des Vomer. der beiden Ossa intermaxillaria , detí 
Philtrum der Oberlippe enthält. wächst weiter nach abwärts hemnter 
als die äusseren Stimfortsatze. Er schiebt sich mit seinen beiden 
Seitenflttgeln zwischen die medialen Ränder der Oberkieferfortsätze. 
Den äusseren Stimfortsätzen dagegen wird beim Herabwachsen durch 
die Oberkieferfortsätze von der Seite her der Weg verlegt. Ihr unterer 
und äusserer Rand verschmilzt mit dem oberen Rande des Oberkiefer- 
fortsatzes, so dass die Augen-Nasenfurche verschwindet. 

Der mittlere zwischen die Oberkieferfortsätze sich einschiebende 
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Sidmfortsatz verschmilzt an seinen lateralen Rändem mit den medialen 
Rändem der Oberkieferfortsätze und es bildet sich so die Oberlippe 
und dahinter der Alveolarbogen. Zu der OberĽppe liefert der mittíere 
Stimfortsatz das als Philtrum bezeichnete mittíere Stiick, zu dem 
Alveolarbogen die beiden Ossa intermaxillaria. Von der Nasenfurche 
bleibt ein Stiick als Nasenloch iibrig. 

Die Entwicklungsvorgänge hinter der Gesichtswand sind kurz 
folgende. Am Boden der Mundhôhle bildet sich die Zunge aus drei 
Theilen. Zur Bildung des Kôrpers der- 
selben treten zwei aus den Seitenhälften Fig. 2. 

des ersten Schlundbogens nebeneinander 
hervorwachsende Wucherungen in der Me- 
dianebene zusammen, als drittes, unpaares 
Stiick schliesst sich von hinten die Zungen- 
wurzel an, die aus den Schlussstiicken des 
zweiten und dritten Bogens herauswächst 
und in der Gegend des späteren Foramen 
coecum mit den beiden anderen Theilen zu- 
sammentrifflb. 

Die erste Anlage des harten und 
weichen Gaumens sind die von der medialen 
Seite der Oberkieferfortsätze hervorwach- 
senden Gaumenplatten. Dieselben wachsen Kopf eines Kaninchens, 14 Táge 
zunuchst schräg nach oben und fassen die P- ^o^c. (nach H i s). 

Zunge zwischen sich, später nehmen sie 

eine mehr horizontále Richtung an und verwachsen endlich in der 
Weise, dass die zwischen ihnen liegende Spalte sich allmählig von 
vom nach hinten schliesst. Die Schliessung beginnt in einiger Ent- 
femung hinter den Zwischenkiefem, so dass das vorderste* Ende sich 
bei der Schliessung etwas verspätet (Dursy), die Hälften der Uvula 
verschmelzen zuletzt. Allmählig legt sich von oben dann auch der 
Vomer an den Gaumen an, wodurch die zuerst noch miteinander cpmmu- 
nicirenden Nasenhohlen von einander getrennt werden. 

g. 2. Die Entwicklungsstôrungen nun, welche zu den angebore- 
nen Difformitäten des Gesichtes fíihren, spielen sich hauptsächlich an 
den Rändem der Spalten ab, welche die verschiedenen, das fotale Ge- 
sicht zusammensetzenden Theile voneinander trennen. Indeni die nor- 
mále Verschmelzung der Ränder an gewissen Stellen ausbleibt, ent- 
^tehen die als Spaltbildungen bezeichneten Diflbrmitäten, indem die 
Verschmelzung an bestimmten Stellen íiber dás Normále hinaus vor- 
schreitet, die sogenannten Atresien. Meist handelt es sich dabei aber 
nicht nur um das Ausbleiben oder Zuweitgehen der Verschmelzung, 
ftondem die dem betreffenden Rande zunächst liegenden Theile ver- 
halten sich íiberhaupt in ihrer Entwicklung abnorm. Gewohnlich zeigt 
sich ein Mangel der Production, so dass die Theile kleiner bleiben, 
nur nidimentär zur Entwicklung kommen, oder auch ganz fehh'n (dop- 
pelte Lippen- und Gaumenspalte mit fehlendem Zwischenkieferstilck ) . 
In anderen Fällen finden sich an der Randzone eigenththnliche Wuche- 
rungen und liberschiissige Bildungen (liberzählige Zähne, Auricular- 
anhänge), welche auf einen gewissen Reizzustand der Theile lúndeuten. 



4 Einseitige LippCDspalte. 

Wir kônnen das fotale Gesicht in Bezug auf die Entwicklungsstôrungen 
ohne Zwang in zwei Bezirke eintheilen, von denen der erste den 
Stirnfortsatz, der zweite den ersten Schlundbogen zum Centrum 
hat. In das Bereich des ersten Stôrungsbezirkes gehôren die ver- 
schiedenen Formen der Lippen- und Gaumenspalte, die Nasen- 
spalten und die schräge Gesichtsspalte, in das Bereich des zwei- 
ten die quere Gesichtsspalte, die Medianspalte der Unterlippe 
und der Zunge, die Difformitäten des Ohres und die des 
Unterkiefers. 

a) Entwicklungsstôrungen im Bezirk des Stirnfortsatzes. 

§. 3. Wir betrachten zunächst die erste Gruppe und beginnen 
mit der allerhäufigsten congenitalen Spaltbildung im Gesicht, der so- 
genannten Hasensóharte und dem Wolfsrachen, d. h. derjenigen 
Spaltbildung, welche auf mangelhafte oder ganz ausgebliebene Ver- 
schmelzung zwischen den Oberkieferfortsätzen und dem mittleren 
Stirnfortsatz und zwischen den Oberkieferfortsätzen unter sich zurUck- 
zufllhren ist ^). Entsprechend den anatomischen Verhältnissen liegt die 
Spalte vertikál, seitlich von der Sagittalebene , mit Ausnahme der 
Spalte des weichen Gaumens, die in die Sagittalebene fallt. 

Bleibt die Verschmelzung zu beiden Seiten des mittleren Stirn- 
fortsatzes und in der ganzen Tiefe desselben aus, so resultirt der 
schlimmste Grád der Spaltbildung, die doppelte totale Lippen- und 
Gaumenspalte. Von dieser schlimmsten Form bis zurílck zum kaum 
bemerkbaren EinkniflF am Lippensaum und der Theilung der Uvula in 
zwei Zipfel giebt es eine Menge von Variationen, die aber alle nur 
graduell voneinander verschieden sind. Um diese verschiedenen Varia- 
tionen ver«tehen und richtig bezeichnen zu kônnen, muss man die 
complicirten Formen in ihre einzelnen Bcstandtheile zerlegen und also 
unterscheiden: 

h Spaltung der Oberlippe und zwar 

a) partielle, 

b) totale. 

2. Spaltung des Alveolarbogensľ 

3. Spaltung des harten Gaumens. 

4. Spaltung des weichen Gaumens. 

5. Spaltung der Uvula. 

Nr. 1, 2 und 3 kônnen einseitig (links oder rechts) oder doppel- 
seitig vorkommen, während die Spalte des weichen Gaumens und der 
Uvula natiirlich immer medián gelegen ist, da Velum und Uvula durch 
directe Vereinigung der Gaumenplatten gebildet werden und der Stirn- 
fortsatz mit der Bildung derselben nichts zu thun hat. 

§. 4. Die partielle oder unvollständige einseitige Lippen- 
spalte ist mitunter bloss durch einen vertikalen Einkniff am Rande 
der Lippe seitlich vom Philtrum angedeutet. Gewôhnlich reicht die 
Spaltung wenigstens bis zur halben Hôhe der Oberlippe, oder sie setzt 
sich nach oben bis in die Nähe des Nasenlochs fort, schliesslich bleibt 



*) Ueber die abweichende Anaicht von Albrecht s. u. 
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nur eine schmale, strangfôrmige SubstanzbrUcke Yom unteren Rande 
des Nasenlochs Obrig, immer ist die Spalte mit einem Schleimhaut- 
rande umsäumt. Die unteren Ecken, an denen die Schleimhautum- 
säumung in das Lippenroth ttbergeht, sind abgerundet, je hôher die 
Spalte hinaufgeht, um so mehr klafft sie in Folge der Einwirkung der 
Muskulatur auf die beiden Lippenhälfben, besonders die laterale Hälfte. 
Elrstreckt sich die Spaltung bis in das Nasenloch hinein (totaleLippen- 
spalte), so weichen die Spaltränder auch oben weit auseinander, beson- 
ders wenn auch der Alveolarfortsatz durch eine breite Spalte getrennt 
ist, dem Nasenloch fehlt dann nicht nur der untere Rand, sondem es 
ist auch 3 — 4mal so breit, wie in der Norm. Die Wandung der Nasen- 
ôfihung verhält sich wie ein Trichter, den man an einer Stelle der 
Länge nach durchschneidet und dann auseinanderbiegt. Der NasenflUgel 
inserirt ganz weit nach aussen von der normalen Stelle, um so weiter 
nach aussen, je breiter die, die Lippenspalte complicirende Spalte des 
Alveolarfortsatzes und Gaumens ist, und der Insertionspunkt ist auch 
nach hínten gerilckt, da der ganze Kiefer in solchen Fällen im 
Wachsthum zurilckgebheben ist. In den schlimmsten Fällen fehlt 
die Wôlbung des NasenflUgels gänzĽch und ist er wie ein flaches Dach 
ilber der Spalte quer nach der Wange hinilbergespannt. Die Nasen- 
spitze folgt dem Zuge, so dass sie abnorm flach imd schief wird. 

§. 5. Einige seltenere Fälle von partieller Lippenspalte bean- 
spruchen ein besonderes pathologisches Interesse. Es kommt vor, dass 
die Spalte nur einen Theil der Hôhe der Lippe einnimmt und sich 
dann nach oben in einen narbenähnlichen, weisslichen, mitunter auch 
wulstig prominirenden Streif fortsetzt, oder die Spalte geht nach oben 
in eine tiefe Rinne Ober, deren Boden von Haut und Schleimhaut ohne 
Muskulatur dazwischen gebildet ist, oder endlich, es fíndet sich bei einer 
im Uebrigen totalen Sp^te in halber Hôhe derselben eine brtickenfôrmige 
schmale Verbindung zwischen beiden Spalträndern. Man pflegt diese 
Formen als durch intrauterine Vernarbung entstanden zu erklären. 
Vielleicht nicht ganz mit Unrecht, wenn man die Vernarbung nur 
nicht zu wôrtlich nimmt; denn von einer wirklichen bindegewebigen 
Narbe ist bei histologischer Untersuchung nichts zu entdecken. Schon 
KÍ ose und Paul (Zeitschr. f. klin. Med. Breslau 1850. L pag. 204) 
constatirten diese Thatsache und ich kann sie nach der genauen Unter- 
suchung eines excidirten StUckes im Rostocker pathologischen Inštitúte 
(ebenso wie Beely) nur besťátigen. Auch von einer uarbigen 
Schrumpfung des sogenannten Narbenstreifes ist nichts nachzuweisen. 
Ebensowenig hat man jemals Spuren von Schleimhautresten in der 
vermeintlichen Narbe gesehen. Es hat also an der betreífenden Stelle 
wohl nicht eine eigentliche Vernarbung nach vorherigem Wundsein der 
Rander, sondem vielmehr eine Verschmelzung in derselben Weise statt- 
gefunden, wie alle sich vereinigenden Theile während des fotalen 
Lebens miteinander verschmelzen, und es ist noch zu beweisen, dass 
diese Verschmelzung wirklich erst stattgefunden hat, nachdem die fertige, 
mit Schleimhaut ausgekleidete Spalte schon bestanden hatte, nur dann 
kann man von einer nachträglichen intrauterinen Verschmelzung 
reden. Mir scheint es nicht unumgänglich nôthig zu sein, dies anzu- 
nehmen. Es lässt sich auch denken, dass die Verschmelzung an der 
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betrefiFenden Stelle von vomherein zur rechten Zeit, aber so unvoll- 
ständig und unregehnässig eingetreten ist, dass die Furche, der Wulst 
oder die narbenähnlichen helleren Hautstreifen als Spur der {rtlheren 
Trennung zurilckgeblieben ist. Sehen wir doch auch unter normalen 
Entwicklungsverhältnissen an einigen Kôrperstellen regelmässig Spuren 
fbtalen Getrenntseins von Theilen zurtickbleiben. Ich erinnere an die 
Raphe am Damm und am Scrotum. Niemand wird da von intra- 
uteriner Vemarbimg sprechen und doch ist das Bild ein ähnliches, wie 
bei einer wirklichen Narbe, schon der Name Raphe deutet darauf hin, 
dass das Aussehen an die aus einer vemähten Wunde entstandene 
Narbe erinnert. 

Beiläufig sei erwähnt, dass „intrauterin vemarbte" Partien auch 
am Alveolarfortsatz und Qaumen und auch bei anderen Gesichtsspalten 
häufig beobachtet worden sind. 

§. 6. Bei der doppelten Hasenscharte sind die beiden Spalten 
meist etwas verschieden geformt. Findet sich neben der Spaltung der 
Lippe keine oder nur eine einseitige Kieferspalte vor, so ist die eine 
Lippenspalte häufíg eine totale, während die andere das Nasenloch 
m'cht ganz erreicht. Bei doppelseitiger Lippenspalte mit vollsťándiger 
doppelseitiger Kieferspalte sind beide Lippenspalten immer totale. 

Auch das zwischen beiden Spalten befindliche Philtrum verhält sich 
verschieden. Ist die Lippenspalte nicht mit Gaumenspalte complicirt, 
so ist das Philtrum meist ziemlich gut ausgebildet. Es ist dann ein 
ľánglich viereckiger, elliptischer oder dreieckiger, an den fŕeien Rändem 
mit Schleimhaut umsäumter Lappen, der im Profil gesehen im Niveau 
der Oberlippe steht und zu dem häutigen Septum der Naše normále 
oder nahezu normále Beziehungen hat. Immer ist es aber auch in diesen 
Fällen ktirzer, als die beiden Seitenhälften der Lippe. Bei gleichzeitiger 
doppelter Gaumenspalte ist das Philtrum dagegen meist stark verkOm- 
mert und steht, wie unten noch genauer erôrtert werden soU, im Profil 
gesehen, abnorm weit vor, nicht selten der Nasenspitze direct anhängend. 

§. 7. Die Spaltung des Alveolarbogens kann wieder ein- 
seitig oder doppelseitig, selbstständig oder mit Gaumenspalte combinirt 
vorkommen. Letzteres ist bei weitem häufiger.' Von besonderem In- 
teresse ist die Lage der Spalte in Bezug auf die Ossa intermaxillaria 
und den Alveolarfortsatz des Kiefers. Dieser Punkt ist in neuester 
Zeit der Gegenstand lebhafter Controversen geworden. 

Nach der alten, Albrecht gegentiber auch von Th. Kôlliker 
verfochtenen, Ansicht haben die äusseren Stirnfortsätze weder mit der 
Bildung der Oberlippe noch mit der Bildung des Alveolarbogens etwas 
zu thun, da sie nicht weiter als bis zum Nasenloch jederseits herunter- 
wachsen; es giebt nach Th. Kôlliker nur zweiOssa intermaxillaria, beide 
im mittleren Stimfortsatz gebildet; die Hasenschartenspalte liegt in der 
Lippe und am Alveolarbogen zwischen mittlerem Stimfortsatz und Ober- 
kieferfortsatz, am Alveolarbogen also zwischen Os intermaxillare und 
Oberkiefer. 

Nach Albrecht reichen die beiden äusseren Stirnfortsätze bis zur 
Mundôflhímg herunter und nehmen also sowohl an der Bildung der 
Oberlippe als an der BUdung des Alveolarbogens mit Theil, jeder 
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äussere Stimforfcsatz producirt einen besonderen (lateralen) Zwischen- 
kiefer, es giebt deren also vier, von denen jeder einen Schneidezahn 
trägt; die Lippenspalte entsteht durch Nichtvereinigung des äusseren 
mit dem mittleren Stírnfortsatz, ebenso die zugehôrige Spalte im Alveolar- 
bogen, letztere liegt also zwischen medialem und lateralem Zwischen- 
kiefer, ist eine intraincisive. Der Oberkieferforfcsatz bleibt bei der 
Bildung der Hasenscharte und Kieferspalte ganz ausser Spíel. Er kommt 
erst bei der schrägen Gesichtsspalte in Frage (s. u.) welche durch 
Nichtvereinigung des lateralen Stimfortsatzes mit dem Oberkieferfort- 
satz entsteht. 

Albrecht stQtzt seine Ansicht erstens auf den sehr interessanten 
Befiind an Pferdeschädeln mit Kieferspalte. Bei dem Pferde steigt das 
Os intermaxillare jeder Seite am Rande der Apertura pyriformis bis zu den 
Nasenbeinen in die Hdhe; besteht eine complicirte Hasenscharte, so geht die 
Kieferspalte mitten durch das Os intermaxillare hindurch in die Apertura 
pyriformis hinein, es liegt daher sehr nahé, sich das Os intermaxillare 
(jeder Seite) ak durch Verschmelzung von 2 Ossa intermaxillaria ent- 
standen zu denken und die Spalte fiir eine intraincisive zu halten, um so 
mehr als sich am lateralen Rande der Spalte auch ein Schneidezahn vor- 
findet. Zweitens fand Albrecht, dass die Spalte bei Menschen an ihrem 
lateralen Rande immer einen Schneidezahn trage, während am 
medialen Rande ein oder zwei Schneidezähne sich finden. Er schliesst 
daraus, dass die Spalte immer zwischen lateralem und medialem Schneide- 
zahn liegt; finden sich an der medialen Seite zwei Schneidezähne, so sieht 
Albrecht den der Spalte zunächst befindlichen als tiberzähligen an, 
und f&hrt sein Aufbreten auf Atavismus zurQck. Dass der lateralwärts 
Ton der Spalte gelegene Zahn in der That der eigentliche laterale 
Schneidezahn sei und dem hypothetischen lateralen Os incisivum ent- 
spreche, beweist Albrecht durch die vonihm gefiindene Thatsache, dass 
sich in einigen Präparaten lateralwärts von der Spalte eine Knochen- 
naht vorfindet, die ein dem Schneidezahn entsprechendes Knochen- 
stQckchen umgrenzt und die von Albrecht daher als Sutura incisiva 
angesehen wird. 

Die Albrechťsche Theorie, so einleuchtend sie erscheint, und so 
geisťvoll sie von Albrecht in allen Einzelheiten durchgeftlhrt ist, ist 
doch keineswegs einwurfsfrei. 

Zunächst wird von T h. Kôlliker mit Recht eine der Thatsachen 
bestritten, auf welche die Schlussfolgerung aufgebaut ist. Es kommen 
Kieferspalten vor, an deren lateralem Rande sich kein Schneidezahn 
fíndet, sondem gleich der Eckzahn der erste Zahn ist. Einen solchen 
Fail habe ich selbst vor einiger Zeit beobachtet. Der betreffende Kranke 
(Dornbusch aus Issum bei Qeldern) hat eine in fí*tiher Eandheit operirte 
linksseitige Lippenspalte; ausserdem ist der knächeme Gaumen linksseitig, 
das Velum medián gespalten; am Alveolarfortsatz verľáuft eine deut- 
liche Furche zwischen Eckzahn und lateralem Schneidezahn; 
alle Zähne verhalten sich in Bezug auf Zahl und Stellung normál. 
Ein zweites Beispiel — bei einem 24jährigen Mädchen — beschreibt 
Kôlliker vor Kurzem im biologischen Centralblatt (V, 12. Aug. 1885) 
und unter 14 von Gotthelf (und Cz e my) genau untersuchten FäUen 
verlief die Spalte sogar lOmal zwischen Schneidezahn und Eckzahn (in 
7 von diesen 10 FäUen fehlte der laterale Schneidezahn, in 3 Fällen 
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war er erhalten, in diesen 3 Fällen war das Verhältniss also dasselbe 
wie in dem meinigen). 

Femer ist es fraglich, ob die Zahl und Stellung der Zähne bei 
gestorter Entwicklung in einem so constanten Verhältniss zu der Skelet- 
anlage steht, dass das Verhältniss der Spalte zu der Zahl und Stellung 
der Zähne als sichere Norm ftir die Bestimmung des Verhältnisses der 
Spalte zu den Sklelettheilen dienen kann. 

Es ist zu bedenken, dass sich bei fotalen Spaltbildungen Uberhaupt 
nicht selten eine gewisse Ueberproduction im Bereich der Randzone 
bemerkbar macht, und es liegt doch wohl näher, die Ueberzahl der 
Zähne als das Resultat einer solchen Ueberproduction anzusehen, als 
sie auf Atavismus zurflckzuftihren , umsomehr da man die Reihe der 
Ahnen recht hoch hinaufsteigen oder sich zu sehr entfemten Vettem 
begeben muss, um die nôthige Zahl der Zähne zu finden. Die Afi'en 
haben nur 4 Schneidezahne, und 8 Schneidezähne , wie sie der Hasen- 
scharte des Pferdes entsprechen, begegnen wir imter normalen Ver- 
hältnissen nur bei den Beutelthieren. So gut sich an den Rändem der 
queren Wangenspalte (s. u.) durch pathologische Ueberproduction die 
sogenannten Auricularanhänge mit dem Knorpelgerilste darin entwickeln, 
wird sich auf diesem Wege auch an dem Rande der Eieferspalte ein 
iiberzähliger Zahn und ein tiberzähliges Knochensttick bilden kônnen, 
und es ist also weder der Schneidezahn noch die als Sutura incisiva 
gedeutete Enochennaht am lateralen Rande der Spalte ein sicherer Be- 
weis daftir, dass am lateralen Spaltrande eines der normalen Ossa in- 
cisiva zu suchen ist. 

Auch fehlt der Albrecht' schen Theorie bisher eine gentigende 
Bestätigung durch directe embryologische Beobachtung. Zv^ar fand auch 
v. Meyer in einer grôsseren Reäe von kindlichen Schádeln auf der 
Gaumenfläche eine Naht, die einen besonderen lateralen Zwischenkiefer von 
dem medialen abzugrenzen scheint, aber Th. Eôlliker konnte an seinen 
mit Kalilauge behandelten Fôten aus frUhster Zeit nur 2 Knochenanlagen 
im Bereich der Ossa incisiva finden. Wenn es ursprtinglich 4 Ossa 
incisiva sind imd zwischen lateralem und medialem Zv^ischenkiefer jeder 
Seite Nahtspuren zurilckbleiben , die die frllhere Trennung andeuten, 
sollten doch zu irgend einer Zeit auch 4 Ossificationspunkte zu sehen sein. 

Endlich stinmit die Albrechťsche Theorie nicht mit gewissen 
Beobachtungen an schrägen Gesichtsspalten (s. u.). Nach Albrecht 
milsste bei der schrägen Gesichtsspalte, v^relche durch Nichtvereinigung des 
lateralen Stimfortsatzes mit dem Oberkieferfortsatz entsteht, der laterale 
Schneidezahn immer medialvrärts von der Spalte liegen, während 
z. B. in dem FaUe von Hasselmann (s. u.) die schräge Gesichts- 
spalte zv^ischen medialem und lateralem Schneidezahn hin- 
durchging. Hier haben wir den Beweis daftlr, dass sich auch im Ober- 
kieferfortsatz ein Schneidezahn bilden kann und die Basis der Al- 
brecht' schen Schlussfolgerung erhält damit einen bedenklichen Stoss. 

Wir werden bei Besprechuug der schrägen Gesichtsspalte noch 
einmal auf diese Fragen zurtickkommen miissen. — 

Die Spalte des Alveolarfortsatzes kann von sehr verschiedener 
Breite sein. Mitunter ist sie nur durch eine Furche, oder eine, nicht 
die ganze Hôhe des Alveolarfortsatzes durchsetzende Fissur angedeutet. 
In anderen Fällen ist sie bis zu 1 — 2 cm breit. Geht sie nach hinten 
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nicht in eine Spalte des harten Gaumens tiber, so endet sie in der 
Gegend des Foramen naso-palatinum hinter dem Zwischenkiefersttick 
iu fast qnerer Richtung. 

Bei einseitiger Spalte steht das Zwischenkiefersttick meist schief, 
indem es sich nach der Seite hintiber legt, in der es mit dem Alveolar- 
fortsatz verwachsen ist. Betrachtet man den ganzen Alveolarbogen von 
nnten, so zeigt sich, dass die Regelmässigkeit der Bogenlinie an der 
Stelle des Zwischenkieferstti.cks ganz imterbrochen ist ; auch wenn man 
die Spalte sich wegdenkt, passen die beiden Hälften nicht aneinander. 
Die Knochenfortsäbse der beiden Zwischenkíefer (Processus faciales imd 
palatini) zeigen nach Kôlliker dementsprechende wesentliche Form- 
Teränderungen. Dieser Schiefstand des Mittelstticks, welcher besonders 
bei breiter, ganz durch den Eiefer gehender Spalte stark ausgesprochen 
und anf abnorm starkes Wachsthum des Yomer zurtickzufôhren ist, 
tritt, wie wir imten sehen werden, der operativen Vereinigung der Lippen- 
spalte oft sehr hinderlich in den Weg. 

Bei doppelseitiger Spalte wird das Mittelsttick ebenfalls durch 
den Vomer mehr oder weniger gerade nach vome geschoben, es rUckt 
ganz aus dem Alveolarbogen heraus und bildet in den Fällen, wo auch 
der ganze Oaumen gespalten ist, den bekannten stark prominirenden 
bis zur Fluchtlinie der Nasenspitze vorrttckenden „Btirzel*. 

§. 8. Bleibt die Vereinigung zwischen den beiden Gaumenplatten 
ganz oder theilweise aus, so entstehen Spaltbildungen am Gaumen. 
Naturgemäss imterscheidet man die Spaltung des harten und die Spaltung 
des weichen Gaumens voneínander. Die letztere kommt häufíg) ohne 
die erstere, die erstere selten ohne die letztere vor. 

Die Spaltung des harten Gaumens kann einseitig oder 
doppelseitig sein. 

Im ersterenFalle ist die eine ziemlich gut entwickelte Gaumen- 
platte (gewôhnlich die rechtsseitige) mit dem Vomer in Verbindung 
getreten, wahrend die andere rudimeutär gebliebene Gaumenplatte den 
Vomer und den Rand der anderen Gaumenplatte nicht erweichen konnte. 
Die Stellimg dieser Platte ist verschieden, mitunter strebt sie in fast 
horizontaler Richtung direct dem Vomerrande zu, häufiger ist sie schräg, 
oft ziemlich steil nach oben gerichtet, so dass sie bei weiterem Wachs- 
thum nicht den imteren Rand, sondem die seitliche Fläche des Vomer 
getroffen haben wtirde. Ebenso kann auch die Stellung der mit dem 
Vomerrande verwachsenen Gaumenplatte variiren. Nicht selten steigt 
sie fast senkrecht in die Hôhe und setzt sich ohne deutliche Winkel- 
bildung in den Vomer fort, so dass man die Grenze zwischen beiden 
Theilen nur an der verschiedenen Färbung der bedeckenden Schleim- 
haut erkennt. 

Uebrigens ist nicht nur die Gaumenplatte der einen Seite, son- 
dem der ganze Kiefer etwas in der Entwicklung zurtickgeblieben, der 
Alveolarfortsatz vor allem ist ktirzer (von vomen nach hinten gerech- 
net) als das entsprechende Sttick der anderen Seite. 

Sieht man bei geofinetem Munde von unten in die Spalte hinein, so 
sieht man die der Spalte zugewendete Fľáche der Nasenscheidewand schräg 
vorliegen, dieselbe steht nämlich nicht sagittal, sondem ist in ihrem 
unteren Abschnitt stark zur Seite gebogen, oder auch winkelig geknickt. 
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§. 9. Bei der doppelten Spalte des harten Gaumens 
ist der Vomer mit keiner der beiden Gaumenplatten in Verbindung 
getreten. Wir sehen ihn vom Munde aus als eine, die beiden Spalten 
voneinander trennende Leiste frei in der Mittellinie liegend. Meist 
liegt der Vomer aber etwas Uber dem eigentlichen Niveau der Spalten 
imd macbt daher nicht den Eindruck einer zwischen den Spalten ge- 
legenen Scheidewand. Die Spalten erscheinen vielmehr zusammen als 
eine einzige medián gelegene Spalte, iiber der die Leiste des Vomers 
schwebt. Auch in theoretischer Beziehung kônnte man gegen die Be- 
zeichnung: doppelte Spalte des harten Oaumens Einwände erheben, da 
der Verschluss des harten Gaumens im Wesentlichen ohne Zuthun des 
Vomer zu Stande kommt, derselbe vielmehr erst etwas später von oben 
an die vereinigten Gaumenplatten heranwächst (Dursy). 

Hat man doch selbst die Verwachsung des Vomer mit den Gaumen- 
platten dauemd ausbleiben sehen, während die Gaumenplatten unter- 
einander in ganz normaler Weise verwachsen waren. Es blieb in 
solchen Fällen eine Spaltung der Nasenscheidewand zurQck, durch 
welche die beiden Nasenhôhlen communicirten. (Langenbeck, citirt 
bei Bruns II. 260.) 

Der Vomer spielt bei der Bildung des harten Gaumens also nicht 
dieselbe Rolle wie das Zwischenkiefersttick bei der Bildung des Alveolar- 
bogens und das Philtrum bei der Bildung der Oberlippe. Doch wird 
es rathsam sein, die alte leicht verständliche Bezeichnung der doppelten 
Gaumenspalte trotzdem beizubehalten. 

Nach B. v. Langenbeck verschmilzt der Vomer in der grossen 
Mehrzahl der Fälle vor Ablauf des zweiten Lebensjahres mit dem einen 
Processus palatinus, in der Regel mit dem der rechten Seite, so dass 
aus der doppelseitigen Kieferspalte eine einseitige wird. Ich habe 
bisher keine Gelegenheit gehabt, eine solche secundäre Verwachsung 
der Theile zu beobachten. 

Nach vorne endet die doppelte Spalte des harten Gaumens ent- 
weder spitzbogenfôrmig in der Gegend des Foramen palatinum anterius 
— also an der SteUe, wo die Verschmelzung zwischen Stirnfortsatz und 
Oberkieferfortsätzen tiberhaupt zuerst zu Stande kommt — oder sie geht 
in eine doppelte Spalte des Alveolarfortsatzes Qber, bei 
gleichzeitiger doppelter Hasenscharte. Letzteres ist bei Wei- 
tem das Häufigere. 

§. 10. In diesem schon oben flilchtig erwähnten Falle, der den 
hôchsten Grád des Wolfsrachens darsteUt, wächst der Vomer, durch 
keine seitlichen Verbindungen mehr zurtickgehalten, in ganz abnormer 
Weise in die Länge, das ZwischenkieferstUck vor sich her schiebend, 
dasselbe steht meist stark in die Hôhe gekantet oder seitlich gedreht, 
2 — 3 cm vor dem Niveau des Alveolarbogens und erscheint im Profil 
gesehen als unfôrmlicher Humpen (sog. Biirzel), dicht unterhalb der 
Nasenkuppe. Auf seiner vorderen Fläche sitzt das kleine, verkttmmerte 
Philtrum der Oberlippe, oder vielmehr ein von Schleimhaut umsäumtes 
Hautzipfelchen, das das Philfcrum der Oberlippe und das häutige Sep- 
tum der Naše vertritt; denn ein gesondertes Septum ist nicht vor- 
handen, jenes Zipfelchen sitzt mittelst eines breiten kurzen Stieles der 
Haut der Nasenspitze direct an. Auch nach hinten ragt der Vomer 
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abnorm weit vor. Fritsche sah die Nasenscheidewand sehr h'áufíg bis 
in den hinteren Theil des Pharynxdaches auslaufen und Th. KôUiker 
bestatigt diese Beobachtung. 

Die Gaumenfortsätze zu beiden Seiten der doppelten Gaumen- 
spalte sind rudimentär entwickelt, ofb gehen sie schräg nach innen und 
oben in die Hôhe, was nicht befŕemden kann, da dies die urspriing- 
liche fôtale Stellung der Gaumenplatten ist. Gelegentlich stehen sie 
so steil, dass sie die untere Muschel bertihren. ""^ 

§.11. Bei einseitiger sowohl als doppelseitiger Spalte des harten 
Gaumens ist die Spalte breiter als der Verschmälerung der beiden 
oder einer Gbiumenplatte (durch rudimenťáre Entwicklung) entspricht. 
Die Oberkiefer sind, wie durch einen zwischen sie getnebenen Keil 
auseinander geschoben. Engel hat auf diesen Umstand aufmerksam 
gemacht und nachgewiesen, dass dieses Auseinanderrllcken der Ober- 
kiefer durch eine Verbreiterung der Schädelbasis hervorgerufen wird. 
Nach seinen Messungen beträgt die Breite beider Choanen im Mittel 
1,3 und erst bei 2 — 4jährigen Kindem 1,9 bis hôchstens 2,2 cm. 
Bei Qaumenspalte beträgt die Breite schon beim Neugeborenen 2 bis 
2,3 cm, die Dištance der Foramina infraorbitalia ist von 2,4 auf 
3,3 cm, die der Jochoberkiefer-Verbindungen (am unteren Augen- 
liôhlenrand gemessen) von 3 auf 3,6 cm vergrôssert. Die Processus 
pterygoidei des Keilbeins haben eine sehr schräge Lage. Ihre unteren 
Enden sind, der Breite des Gaumens entsprechend, nach aussen ge- 
krQmmt, und stehen daher weiter voneinander ab als bei gesunden 
Neugeborenen. Untersucht man die Schädelbasis, so lässt sich auch 
hier, besonders in der Gegend des hinteren Keilbeins, eine Verbreite- 
rung nachweisen (Dištance der Foramina o valia 3,8 gegen 3,6). In 
der Gegend der Lamina cribrosa des Siebbeins findet sich eine beträcht- 
liche Vertiefung des Schädelgrundes. Die Siebbeinplatte ist verbreitert; 
ebenso der Nasenfortsatz des Stimbeins (1,9 gegen 1,4). Es ist schade, 
dass T h. Kôlliker bei seinen anatomischen Untersuchungen nicht auch 
diese interessanten Verhältnisse berticksichtigt hat. 

Die einfache und die doppelte Spalte des harten Gaumens geht 
nach hinten in der Regel in eiue mediáne Spalte des weichen Gau- 
mens tiber. 

§. 12. Die Spalte des weichen Gaumens ist immer einfach, 
da der weiche Gaumen sich direct aus seinen beiden Hälften zusammen- 
schliesst. Sie trennt den weichen Gaumen genau in der Mittellinie von 
der Uvula ab in verschiedener Hôhe. Mitunter findet sich nur eine 
gespaltene, wie doppelt erscheinende Uvula. Meist geht die Spalte bis 
zum Rande des knôchernen Gaumens, oder auch etwas in denselben 
hinein, indem die horízontalen Platten der Gaumenbeine sich nicht ge- 
hdrig entwickelt haben. Letzteres ist verhältnissmässig h'áufig. In 
vielen Fällen endlich geht die Spalte des weichen Gaumens ohne Grenze 
in eine einseitige oder doppelseitige Spalte des harten Gaumens Uber. 
Findet die Spalte einen selbstständigen Abschluss, so geschieht es, 
indem die Ränder der Spalte spitzbogenf()rmig aneinander herantreten. 
Sehr seiten sind schlitzfôrmige unten geschlossene mediáne Spalten 
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des weichen Gaumene. Dieffenbacli, Haynes Walton (Lancet 1857, 
ÍL pag. lt)8) und Beely erwähnen eolche Fälle. 

Bei der Spaltung des weichen Gaumens handelt es sich ebenso- 
wenig, wie bei der des harten Gaumens, nur um ein Getrenntbleiben 
der beiden lateralen Partien. Es kommt dazu, dass dieselben Cber- 
haupt nur sehr mangelhaft entwickelt sind, und es ist wichtig, diese 
Thatsache festzubalten , da sie die mangelhaften Erfolge nach der 
Staphylorrhaphie in Bezug auf Herstellung der normalen Sprache zum 
Theil erklärt. Schneidet man ein normales Velum der Länge nach 
durch, fio verhalten sich die beiden Hälften ganz anders als die beiden 
Hälften bei angeborener Spaltung. Sie sind nicht nur länger und 
breiter, sondeni auch wesentlich dicker als bei angeborener Spalt- 
bildung. Der Grund der Atropbie, wie wir sie bei der Operation an 
Erwachsenen bemerken, ist keineswegs die relatíve Inactivität. Denn 
schoQ beim Keugeborenen ist die kUmmerliche Entwickluug der beiden 
Velumhälfí«n sefir auffallend. 

Zur Verbreiterung der Spalte triigt gewiss auch die oben erwahnte 
Verbreiterung der Schädelbasis und der abnonn grosse Äbstand der 
Processua pterygoidei wesentlich bei. 

Fig. :t. 




Seitliclie Spalten der voideren GaumenbOgen (nach Wolters). 



MerkwUrdigerweiee komnien auch seitliche angeborene Defecte 
des Torderen Gaumenbogens vor, die zu den Spaltbildungen zu zählen 
sind, wenti sie sich auch in das unseren bisherigen Kenntaisseu eut- 
sprechende embryológ i sche Schéma nicht einftlgen laasen. Wolters 
(Henle und Pfeufer's Zeitschr. f. rationelle Med. 1859, III. Serie, 7. Bd., 
p. 15U) und Cohen (New York med. record. 1878, 20. Júly) fanden 
bei zwei Männem im vorderen Qaumenbogen jederaeits eine länglich 
ovale schräg von unten aussen nach oben innen sich erstreckende 
schlitzíormige OeSiiung, durch die man auť die Tousille und den hinteren 
Gaumenltogen sah. Die zwischen den OeíFnungen und dera Isthmus 
faucium stehengebliebene schmale Leiste enthielt ai^enscheinlich den 
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M. palatoglossus. Bei dem einen Manne fand sich eine schwach an- 
gedeutete Raphe in der Mittellinie des weichen Gaumens, sonst niclits 
Abnormes. 

Es ist daran zu erinnem, dass nicbt weit entfemt von dieser Stelle, 
aber hinter der Tonsille, die angeborene Halsfístel auszumtinden pflegt. 

Ebensowenig passt die Beobachtung von doppelter Spalte des 
weichen Gaumens, welche Maylard mittheilt (Lancet 1883, p. 898) 
in das embryologische Schéma. 

Maylard fand bei einem 4monatlichen Kinde eine Unksseiidge 
Lippenspalte, die sich in eine Unksseiidge vom ganz schmale nach hinten 
etwas breiter werdende Kieferspalte und weiter in eine linksseitige 
Spalte des weichen Gaumens fortsetzte. Eine zweite Spalte bestand am 
weichen Gbiumen rechts von der Mittellinie, nach vom setzte sie sich 
bis in den hinteren Abschnítt des harten Gaumens fort. Die schmale 
Leiste zwischen beiden Spalten des Velum (der Uvula entsprechend) 
ging nach hinten und unten in die hintere Rachenwand Qber und schien 
ein knôchemes Septum zu enthalten, das den Pharynx in zwei seitliche 
Hälften abtheilte. (Maylard erinnert an das Os parasphenoideum bei 
Amphibien und Fischen; leider sind Beschreibung und Abbildung des 
Falles mangelhaft.) 

§. 13. Die einseitigen imd doppelseitigen Spaltbildungen der Lippe, 
de^ Alveolarbogens, des harten Gaumens und die mediáne Spaltung 
des weichen Graumens kônnen sich nun in der verschiedensten Weise 
miteinander combiniren. Man hat versucht, die Häufígkeit der einzelnen 
Combinationen statistisch festzustellen. Diese Statistiken haben aber 
keinen grossen Werth, da sie ihr Materiál aus ELrankenhäusem und 
pathologischen Sammlungen entnommen haben, in denen immer die 
complicirteren Fälle verhältnissmässig stärker vertreten sein werden, als 
die ganz leichten (vergl. Bryant, Fritsche, Bartscher, Bruns). 

Auífallenderweise kommen die einseitigen Spalten, wie fast 
alle Autoren augeben, links viel häufiger vor als rechts, nach 
Kôlliker's ZusammensteUungen links mindestens noch einmal so häuíig 
als rechts. Die doppelten Spalten sind seltener als die einseitigen, 
Knaben sind bei einseitigen sowohl wie bei doppelten Spalten häufiger 
betroffen als Mädchen. 

§. 14. Gelegentlich finden sich die hôheren Gráde der Spalt- 
bildung mit einer mangelhaften Entwicklung des mittleren 
Stimfortsatzes combinirt. Entweder es fehlen nur die Zwischen- 
kiefer, während der Vomer vorhanden ist (sehr selten), oder es fehlt 
auch der Vomer. Ist er vorhanden, so zieht er entweder in der Mitte 
der Spalte vom Keilbeinkôrper nach den, gelegentlich ebenfalls rudi- 
mentär entwickelten, Nasenbeinen hertiber (Fall von V roli k, Beschry- 
TÍng eeniger merkwardige misgeboorten, Amsterdam 1856) oder er tritt 
mit der einen Gaimienplatte in Verbindung, so dass nur eine einfache 
Gaumenspalte vorhanden ist (Fall von Schôn). Da das Mittelstiick 
zwischen beiden Lippenspalten fehlt, so sind beide in eine einzige breite, 
unter der Nasenkuppe medián gelegene Spalte aufgegangen und man 
hat diese Form daher wohl zu den medianen Spaltbildungen gezähli 
Eine solche Bezeichnung flihrt aber zu Verwechslungen mit der eigentlich 
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medianen Spalte der Oberbppe bei vorhandenem Mittelsttick (s. u.) und 
es ist daher präciser, die genannte Form als doppelseitige Spalt- 
bildung mit Fehlen des Mittelstticks zu bezeichnen. 

Auch das Septum cutaneum fehlt meistens. (Ausnahme bei Schôn.) 
Es ist daher nur e i n breites, nach unten in die Spalte tibergehendes 
Nasenloch vorhanden. Die Nasenkuppe ist stark abgeflacht. Am Al- 
veolarfortsatz findet sieh ein breiter medianer Defect, dem Fehlen der 
beiden Ossa intermaxillaria entsprechend, und nach hinten geht dieser 
Defect in die breite mediáne Gaumenspalte Uber. Die Nasenbeine fehlen 
meist YoUsťándig. Auch die Nasenmuscheln kônnen fehlen; meist sind 
sie vorhanden. 

In vereinzelten Fällen fand sich der Gaumen geschlossen, indem 
die Gaumenplatten der Oberkiefer und Gaumenbeine gut entwickelt 
und in der Mittellinie zum Schluss gekonmien waren. (Kundrat, 
2 FäJle.) 

Bei Betrachtung des ganzen Kopfes fállt sofort auf, dass der Ge- 
hirntheil des Schädels abnorm klein ist und bei der anatomischen Unter- 
suchung finden sich auch an der Schädelbasis Defecte. Es fehlt die 
Lamina cribrosa und Crista des Siebbeins. An ihrer Stelle findet sich 
eine tiefe Grube zwischen den Augenhôhlendeckplatten des Stimbeins. 
Diese von der Dura mater ausgekleidete Grube hat keinen knôchemen 
Boden. Lôcher ftlr den Durchtritt der Riechnerven sind nicht an-' 
gedeutet. 

Inrnier finden sich dabei auch angeborene Defecte des Ge- 
hirns. Dieselben wurden zuerst von Hadlich (Pankow) in 2 Fällen 
der v. Langenbeck'schen Klinik einer genaueren anatomischen Unter- 
suchung unterworfen. 

Das Grosshirn ist abnorm klein, die beiden Grosshimhälften sind 
mehr oder minder vollständig miteinander verwachsen. Die Tractus 
optici mangelhaft entwickelt oder iiberhaupt nicht vorhanden, die 
Corpora striata in der Mitte miteinander verwachsen, ebenso die Tha- 
lami optici. Der dritte Ventrikel ist verschwunden, Fornix und Balken, 
sowie Nervi olefactorii fehlen. Nach Hadlich ist der Entwicklungs- 
vorgang am Gehim so aufzufassen, „dass sich die Himrôhre am Vorder- 
theil des erst^n Himbläschens Iiberhaupt nicht schliesst (resp. bald wieder 
ôfl&iet) und die Ränder der oflFenbleibenden Spalte einen Defect haben 
oder erfahren. Es kommt nicht zur Bildung einer Lamina terminalis. 
Beginnt nach Abschniirung der Augenblasen aus den Seitentheilen des 
ersten Himbläschens heraus das Hervorsprossen der Grosshimhemisphären, 
so wird auch an diesen der mediáne Theil, der in der Norm die Lamina 
terminalis begrenzt, fehlen. Haben dann später die rudimentären Hemi- 
sphären ein gewisses Štádium der Entwicklung erreicht (Balkenbildung), 
so verwachsen sie miteinander in mehr oder weniger voUständiger 
Weise, je nachdem der Defect ihres medianen Theiles grôsser oder ge- 
ringer war**. 

Es handelt sich also auch am Gehim um Defecte und zwar um De- 
fecte an medialen, der Sagittalebene zunächst gelegenen Theilen. Am 
Gesichtssťhädel fQhrte der mediáne Defect zu einer weitklafienden Spalte, 
am Gehim dagegen trat später eine Verschmelzung der zu den Seiten 
des Defectes entwickelten Theile ein. 

Interessant ist es, dass unter Umständen eine solche abnomie 
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Verschmelzung der seitlichen Theile bei fehlendem Mittelstllck auch am 
Gesichtsschädel zu Stande kommt. Bei Engel finden wir einen sol- 
chen Fall. An dem Schädel eines Neugeborenen fehlten die Nasen- 
scheidewand, die Nasenbeine und Ossa intermaxillaria. Es war nur 
ein rudimentärer Schneidezahn vorhanden. Die beiden Oberkiefer waren 
an der Gesichtsfläche fest miteinander verwachsen, die Apertura pyri- 
formis stellte eine schmale, fast spaltformige OeJBhung dar, die hiniere 
Nasenôffhung war fast dreiseitig mit einer unteren Breite von 8 mm 
und einer Hôhe von 4 mm. Der Zwischenraum zwischen beiden Or- 
bitae betrug nur 2 — 3 mm. Die Distanz zwischen beiden Foramina 
optica 4 mm, der harte Gaumen war sehr schmal und durch eine, 
nach vomen stark ansteigende Knochenleiste in zwei seitĽche Gruben 
geschieden. 

Augenscheinlich gehôren hierher auch einige der Fälle, welche 
als angeborene Atresie der Choanen beschrieben sind. 

Luschka rand an dem Schädel eines bald nach der Geburt ge- 
storbenen Mädchens folgende Veränderungen : Vom Siebbein waren 
nur die miteinander verschmolzenen Labyrinthe vorhanden, horizon- 
tále, vertikále Platte, Crista galli fehlten, ebenso fehlten die Nasen- 
beine. Die Oberkiefer und auch die Stimbeine waren abnorm mit- 
einander verschmolzen, nur ein kleines rundliches Nasenloch war vor- 
handen. Das Septum durch die rudimenťáre Pflugschar kaum ange- 
deutet. Es fand sich eine Verschmelzung der Himhemisphären und 
der Sehhllgel; Corpus callosum, Fomix, dfitter Ventrikel fehlten. Die 
Choanen waren durch die Gaumenbeine verschlossen. Der hintere 
normalerweise fŕeie Theil* der horizontalen Gaumenbeinplatte bildete 
eine ddnne Verlängerung nach hinten und oben und setzte sich mit 
einem gezähnelten Rande an der unteren Fľáche des Keilbeinkôrpers 
an. In der Mittellinie, wo sonst die Špina nasalis posterior sich erhebt, 
stiessen beide Hälften zusammen und waren nur hinten durch den 
eingeschobenen Rand des rudimentären Pflugscharbeins voneinander 
getrennt, seitlich legten sie sich an den inneren Rand des Keilbein- 
flOgels an. 

Eine ganz analoge Beobachtung verôffentlichte B i to t, nur war 
die Verschmelzung der Oberkiefer hier wieder ausgeblieben, es bestand 
doppelte totale Spaltbildung, das Mittelstilck fehlte. Hinten aber war 
ein Verschluss der Choanen zu Stande gekommen durch zwei Knochen- 
platt^n, die Bitot als Ossa triangularia nasopalatina bezeichnet. Ein 
weiterer Fall findet sich bei Kundrat. Es bestand eine totale doppelte 
Spaltbildung mit Defect des Philtrum, des Zwischenkiefers, der Nasen- 
scheidewand, der horizontalen Siebbeiuplatte. Die Nasenhohle war nach 
hinten abgeschlossen, und der Abschluss dadurch zu Stande gekommen. 
dass die vertikalen Theile der Gaumenbeine dicht aneinander getreten 
waren und so eine ungefáhr dreieckig geformte dicke knôcherne Wand 
bildeten, welche mit ihrer oberen Spitze zwischen den mit ihren Wur- 
zeln einander sehr genäherten FlUgeln des Keilbeins an den Korper 
des Keilbeins anstiess (vgl. Fig. 4 auf pag. IG). 

Zu erwähnen ist, dass der knocheme Verschluss der Choanen auch 
einseitig vorkommt. 

Rdcken in den Fällen von doppelseitiger Spaltbildung mit Fehlen 
des Mittelstflcks auch die beiden Lippenhäíften dicht aneinander, ode^ 
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Teredunelzen EÍe znm Thefl miteinuider. bo entst«ht eÍD« Fonn der 
TolUiändigen oder UDTollstäiidigeD Lippeospalte. die man kaom andera 
als medián nennea kann. die mcfa aber genetisch doch von der mhren 
medíanen Ijppenspalte sebr wesentlich nnterscheidet. 

Die äossere Xase schmmpft unter dem VeTsohmelzongsprocess, 
wenn er sich den Weichtiheilen des Gesichto mittheilt. zu einem kleíneo 
nnionnlichen hahnentaminartigen Lappen ein (A m m o n Ta£ VL 2). 

Eandrat. dem wir eine eingehende Uonographie Qber die a- 

wäfanten Fälle von HimmissbOdnng verdanken. íasat dieselben nnter dem 

Kameo der .Arfainencephalie* 

fig. 4- zosammen. Der Name ist insofeín 

etwas zu eng. ab der Defect des 

Rhinenceplialon (Uuxley) nicbt 

die einzige Missbilduí^ am Gehira 

-.-vv^^Aiy^.^ ist. manchmal auch keín vollstän- 

V / jďS^^BgJL "^ '^ diger Defect. vielinehr eine Ver- 

y^^/^f^^^^t \$^- ^' schmelzung beider Olefactorii za 

^^'^r '^B^^^J^fi^ einem zu Stande gekommen ist 

(Kandrat). Eine besondere Be- 

zeicbnang der ganzen Gnippe von 

Uediute Spslle der Oberiippe mit Defect FäUen aber ist irflnschensirerth, 

beinpUtte and mediaiier Gsameuralte. Biandig aottreten kann. ts tindoi 

— Die Tcitikalai Theále der GaumoAteme sich dann nur noch Himdefecte. 

tnten dicht aneinander nnd bilda m ohne Gesichtsdefecte. Äuch kom- 

ône .bcke toacherne Wmnd. die ™ge&hr ^ Himdefecte bei bloss ein- 

omcckie ut: dje Spitae des Dreiecks . . , . , „ ,, 

rtiiírt M dm Katper d« Keilbeins seidger Lippen- ond Gaumenspalte 

ibmíi Knodrali. Tor (Knndrat). In Bezug auf 

die eDtwicklung:^$chichtliche Aaf- 

^esung der HimmissbOdnng í^ Enndrat anderer Ansicht al» Had- 

lich. Auf die^n Punkt, sowie auf die Beziehung der .Arhinen- 

cephabe' zu der Cebocepliaiie und Cvfclopie einzugehen, wiirde uns 

zu weit voD dem Gebiete der Chirurgie abfllhren; ich kann den Les^ 

daher nur auf die Arbeit von Kundrat verweisen und muss das Urtheil 

Qber die strittigen embiyologischeo Fragen den Anatomen Qberlassea. 

§. lÓ. Recht selten und in embryologischer Beziehung inter- 
e$ssot sind die medianen Spalt- und Furcbenbidungen am 
Stirnfortsatz. 

Erstens konimt eine mediáne \m etwa zur balben Hdhe der 
Lippe liinauAvichende Spaltung der Oberlippe vor. ohne weitere 
sonstige Diffbrmitäten. und zweitens damit corabmirt eine mediáne 
Furclienbtldung an der Kuppe and auf dem HQcken der Naše. 
welche sich fcis zu einem vollstiodigen Auseinanderweiohen der Xasen- 
l^lften steigem kann. so dasä das Gesicht zvei Na^n mit je einem 
Xaseoloch zu tr^en scheínt. 

GegenQber der Ha^nscharte und dem Wolfíraťfaen kaun man 
diese Difformitäl als Dogeennase bezeichneu. Genauer anatomisch 
unler^ucht wurde ein Präparat der Rostoeker Samnilung von Witiel. 
Die dem Leben eotnommene Abbildong eines anderen F.illes auf Taf. I. 
Fig. 1 Terdanke ich der Gate des Herm von Langenbeok. 
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In dem Rostocker Fall findet sich hinter der Spalte der Oberlippe 
eine ebenfalls mediáne Spalte des Zwisehenkieferstttcks. Jede Hälfte 
desselben, oder, mit anderen Worten, jeder Zwischenkiefer ist ftlr sich 
mit dem anstossenden Alveolarbogen verwachsen. Der Vomer ist ein- 
fach, aber breiter als normál, der harte Gaumen ist doppelt gespalten, 
weicher Oaumen ebenfalls gespalten. Die beiden Nasen resp. Nasen- 
hulften werden medianwärts durch zwei Knorpelplatten begrenzt, welche 
als Ilälften des medián gespaltenen Septum cartilagineum anzusehen 
sind. In der Gegend der Glabella besteht ein Defect des Stimbeins, 
durch den sich das Oehim etwas vorwôlbt, ohne dass es indessen zur 
Bildung einer wirklichen Meningocele gekommen ist. 

Ganz ähnlich war der Befiindin den von Ammon (Taf. IV, Fig. 11), 
Hoppe, Liebrecht und Beely beschriebenen Fällen, nnr war die 
Spaltbildung in den verschiedenen Fällen verschieden stark ausgebildet. 
Betrachtet man die ganze Serje der Fälle in der gehôrigen Ordnung, 
so ^rilcken die Nasen aUmählig aneinander. Zuerst fállt der Gaumen- 
spalt, dann derjenige der Oberlippe fort, die mediáne Fnrehe wird 
immer flacher und findet schliessfich ihren letzten Ausdruck in einem 
Einschnitt der Nasenspitze" (Witzel). 

Wenn unsere Kenntnisse in Bezug auf die Entwicklungsgeschichte 
der Naše auch im Einzelnen noch mangelhaft sind, so ľásst sich die 
Doggennase doch ohne Zwang auf fôtale Verhältnisse zurUckflihren. 
Denn der mittlere Stimfortsatz läuft, wie oben erwähnt wurde, unten 
in zwei durch eine mediáne Einkerbung voneinander getrennte Zipfel 
aus, und weiter oben, an der vorderen Fľáche des mittleren Stimfort- 
satzes f and Witzel bei Embryonen am Ende des zweiten Monats eine 
breite, seichte, mediáne Einsenkung, seitlich von den eben hervortreten- 
den Nasen begrenzt. Ebenso konnte er constatiren, dass der Nasen- 
^heidewandknochen beim Fôtus nach vom gabelig auseinander geht. 
Nach Th. KôUiker's Untersuchungen stehen die Knochenanlagen der 
beiden Zwischenkiefer zuerst ganz getrennt voneinander ab und rticken 
erst allmählig aneinander heran. Es sind also die Andeutungen der 
medíanen Spaltbildung und des allmähligen AneinanderrQckens der 
Theile, welche bei der Doggennase abnorm voneinander abstehen, auch 
bei normaler Entwicklung zu erkennen. 

Als letzte Reste der medianen Spaltbildung sind die selten vor- 
kommenden angeborenen Nasenfisteln anzusehen. Ruysch (bei 
Dur s y) sah bei einera Kind einen ara unteren Ende der Nasenscheide- 
wand verlaufenden Gang, der in die Nasenhôhle mUndete. Beely fand 
eine angeborene Fistel auf dem Nasenriicken. 

Congenitale Narbenstreifen auf dem RUcken der Naše ent- 
lang kommen ebenfalls vor (vgl. §. 15). 

§. 16. Eine Spaltbildung im Bereich der embryonalen Nasen- 
furche ist äusserst selten. 

Sie stellt sich als seitliche Nasenspalte dar, welche mit oder 
ohne Hasenscharte derselben Seite vorkommt. 

Broca beobachtete eine solche Spaltbildung bei einem Sjährigen 
Madchen. Die rechtsseitige totale Lippenspalte setzte sich durch das 
rechte Nasenloch nach oben in eine Spalte der Naše fort, welche 1 cm 
nach innen vom inneren Augenwinkel spitz endete. Der NasenflQgel 

Trendelenburg, Verlotsaogen n. chir. Knuikhelten det Getlchta. 2 
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Seitliche Spalte der Naše. 



Fig. 5. 




bildete, schräg in die Hôhe gezogen, den unteren Theil des medialen 
Spaltrandes. Die Spalte penetrirte in die Nasenhôhle, oben trennte 8Íe 
die Nasenbeine von dem aufsteigenden Kieferast. Der Gaumen war 
ebenfalls gespalten; das Verhalten der Zähne ist leider gar nicht er- 
wähnt (vgl. Fig. 5). 

Thomas fand bei einem 3monatlichen Enaben an der rechten 
Seite der Naše eine dreieckige Oeffnung, deren untere abgenindete 
Basis der vorderen OejBhung des Nasenganges entsprach, während die 
obere Spitze an dem inneren Augenwinkel vorbei sich beinahe bis an 

den oberen Aughôhlenrand erstreckte. Eine 
schmale Hautbrilcke trennte die Spalte der 
Naše von der Auglidspalte. Das untere 
Auglid war nach unten verzogen. Durch 
die Nasenspalte sah man in die Nasen- 
hôhle hinein. — Auf der Mitte der Naše 
lief ein rapheartiger Streifen entlang. Lei- 
der ist der Mittheilung keine Abbildung 
beigegeben und das Verhältniss des unteren 
Theils der Spalte zum Nasenloch nicht 
ganz klar angegeben. 

Augenscheinlich gehôrt hierher auch 
die Beobachtung von Bidalot (Michel), 
die meistens fálschlich den Fällen von 
schräger Gesichtsspalte zugezählt wird. Eine 
gewôhnliche linksseitige Hasenscharte setzte 
sich vom Nasenloch aus als feine narbige 
Furche am äusseren Rande der Naše ent- 
lang nach oben weiter fort. Die Furche 
endete am inneren Augenwinkel, wo sich ein kleines Colobom des 
oberen Auglides nach aussen vom Thränenpunkt vorfand. (ISmonat- 
licher Knabe; Abbildung und Angaben Uber das Verhalten der Kiefer 
u. s. w. fehlen). Es wäre dies also ein Fall von „intrauterin ver- 
heilter** Nasenspalte. 

Endlich legte v. Langenbeck der Deutschen Gesellschaft fllr 
Chirurgie Zeichnungen von analogen Fällen vor, in denen das Nasen- 
loch nicht geschlossen war, innerer und äusserer Stirnfortsatz also nicht 
voUständig miteinander verschmolzen waren. (Verhandlungen d. D. 
G. f. Ch. XIII. Kongress 1884. I. pag. 47.) 

Ebenso selten ist die angeborene Átresie der Nasenlôcher 
(Emmert, Chirurgie, u. Med. times 1863. I. 320). Maisonneuve be- 
handelte ein fast normál gebildetes Mädchen von 7 Monaten, bei dem 
die Naše vollsťándig f e hl t e. An Stelle derselben befand sich eine 
ebene Hautfläche, in welcher als Andeutung der Nasenlôcher 2 kleine 
kaum 1 mm im Durchmesser haltende, 3 cm voneinander entfernte 
OefiFnungen bemerkt wurden (ľUnion med. 1855. 146). 

Eine besondere Beachtung verdient, dass die Nasenspalte in dem 
Bidaloťschen Falle mit Colobom des oberen Auglides combinirt war. 
Die Ophthalmologen wollen zwar die Beziehungen der angeborene n 
Colobome der Lider zu den fôtalen Gesichtsspalten nicht ganz aner- 
kennen (vgl. Manz, Handb. v. Grafe u. Saemisch II. Cap. 6), aber 
solche Beziehungen bestehen ganz sicher, und wenigstens ein Theil 



Seitliche Nasenspalte 
(nach Broca). 



Colobom der Aiiglíder 
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I der, Qberhaiipt, Diclit häufig vorkommenden, angeboreiiru Colobome ist 

I aicher nichls Anderes als ein fotoler Spaltrest. Dafllr spricht die That- 

1 sache, dass Colobome der Líder nicht selten mit Lippen- und Gaumen- 

f •spftlte zugleich vorkommeu (vgl. die ophtbalmologischen Jahresberichte ; 

Fálle von Corí-adi. PflUger, Seely). Ferner fand DaTÍdcon bei 

einem Kind mit Colobom des oberen Auglidee auf der abgeplatteten 

Naše eine breite Narbe, welche vod der Wurzel bis zur Spitze der Kase 

herunterlief, und au den Seiten der Narbe y kleine warzenähuliche 

Vorsprllnge, während Gauraeii und Lippe sich normál verhielten {Med. 

times a. Gaz. L. 169). 
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tlier handelt es sich also, ebentio wie in dem Bidaloťschen Falle, 
tmi Entwicklungsstfiningeo im Bereich des mittleren Stimfortsatzes, und 
irir sind daher zu dem Schluss berechtigt. der allerdingu uoch der 
embryologischen Be^tätigung bedarf, dass der mittlere Stimfortflatz ge- 
wisiie Beziehungen zu der Bildung des niedíulen AbschuitU des oberen 
Auglidea, und das Colobom des oberen Auglldea gewÍMse Beziehungen 
zur Naaenfurche bat. 

Da» Colobom des unteren Augiides, das, als selbst^tundige 
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. Schräge Gesichtaspaltc. 



• 

Missbildung nur in • j^anz wenigen Jällen beobachtet worden ist, hat da- 
gegen Beziehungen zur fotaleii Augennasenfurche (vgl. den nächsten 
Paragraphen und bei Kráske, Arch. f. klin. Chir. XX. 400)% Ganz 
ohne Beziehungen scheint die Augennasenfurche auch zu den Colobomen 
des oberen Auglides nicht ,zu sein. Denn in dem Pelyeťschen Fall 
von schräger Gesichtsspalte fanden sich an dem oberen Auglid derselben 
Seite 2 Colobome, eines dicht an der äusseren Commissur, ein zweites 
am inneren Augenwinkel. 

§. 17. Bleibt die Vereinigung zwischen Stimfortsatz und Ober- 
kiefertortsatz aus, so entsteht die schräge Gesichtsspalte. Dieselbe 

entspricht also ganz der fôtalen 
Fip. 7. Augennasenfurche. Die Spalte be- 

ginnt meist am fí*eien Rande der 
Oberlippe, ungefáhr an der Stelle, 
wo auch die Hasenscharte liegt 
(Bruns, Pelvet, Hasselmann). 
In einigen Fällen ging sie vom 
Mundwinkel aus (Nicati, Klein, 
Fergusson). Findet eine Combi- 
nation von schräger Gesichtsspalte 
mit querer Wangenspalte statt, so 
entspricht die Éinmtlndungsstelle 
ebenfalls dem Mundvrinkel (Präpa- 
rat der Bonner Sammlung, be- 
schrieben von Remacly, vgl. 
Fig. t>). Von dem gewôhnlichen 
Ausgangspunkt , an der Stelle der 
Hasenscharte, aus verläuft die 
schräge Gesichtsspalte schräg nach 
oben an dem Nasenflílgel vorbei 
nach der *Rima palpebranim. 
Hier miindet sie entweder im Be- 
reich der medialen Hälfte des un- 
teren Auglids oder auch am inne- 
>ehräi?e Gt's^Khtssikaho und quere Wangen- ren Augwinkel: mitunter geht sie 
spalte (mn^h Pelvet K dann vom äusseren Augwinkel aus 

noch weitor schräg nach oben Clber 
liie Stiniscliläťengegend bis zur Grenze der beha;irten Kopí haut hinauf. 
In eínem Fall von Kráske fimd sich nur ein OololnMn des unteren 
AugliJes und ein schwacher Einkiff an der Oberlippe. zwischen beiden 
auf ' der Wunge ein als Xarbe erscheinender weisser Streifen. Am 
inneren Rand der Spalte an der OWrlippe wurde ofters ein abnormes 
Frenulum, etw;is kleiner als das normále, medián tr^^leirtMie, sjcťunden 




íi 




lichere ist. der iTcsiohtsschädel ist mehr oder weniiror Mheiligt. Es 
findet sich dann iu einicon Fällen eine woit klatľeudo. in das Autnim 
i>der dunh den^ giin/en Kiofer und deu iíaumou driugtnulo S^^lte: in 
andereu ist die S|>ídtbildung suu Gaumen nur oben aucisleutot íHassel- 
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mann, Kráske). Die Spalte am Gaumen verhält sich, wo sie vor- 
handen ist, wie die Gaumenspalte bei complicirter Hasenscharte. 

In einer Beziehung bedarf das Verhältniss der schrägen Gesichts- 
spalte zu den Entwicklungsvorgängen noch einer besonderen Erľáute- 
rung. Da auch die Hasenscharte der alten Anschauung nach auf 
Nichtvereinigung des Oberkieferfortsatzes mit dem Stimfortsatz beruht, 
80 ist es auf den ersten Blick befremdend, dass die schräge Gesichts- 
spalte vom freien Rande der OberĽppe aus nicht zunächst wie die 
Hasenscharte in das Nasenloch hineinläuft, sondem das Nasenloch und 
den Nasenfltlgel seitlich umgeht. Der Widerspruch scheint sich zu 
lôsen, wenn man der Theorie von Albrecht folgend den nach aussen 
vom Philtrum gelegenen Theil der OberĽppe jederseits aus zwei Stilcken 
entstehen ľásst, von denen nur das laterale seitlich heranwachsende Stilck 
vom Oberkieferfortsatz gebildet wird, während das mediale das untere 



Fig. 8. 




Doppelseitige Hasenscharte mit doppelseitigem Colobom der Oberlippe beim Hunde 

(nach Albrecht). 



Ende des bis zum. freien Lippenrande herunterreichenden äusseren Stim- 
fortsatzes ist. Zwischen dem Philtrum (unteres Ende des mittleren 
Stimfortsatzes , Albrechťs beide Interlabia interná, innere Zwischen- 
kieferlippe) und dem medialen keilfôrmigen Streifen (Albrechťs 
äussere Zwischenkieferlippe, Interlabium extemum) liefft dann die 
Hasenscharte, zwischen dem medialen keilfôrmigen Streiien und dem 
lateralen zum Oberkieferfortsatz gehôrigen StUck (Albrechťs Ober- 
kieferlippe, supralabium) liegt die schräge Gesichtsspalte. Kônig und 
Beely sind geneigt, diese Anschauung gerade wegen des erw'ámten 
Verhaltens der schrägen Gesichtsspalte zu acceptiren. Ich habe schon 
oben (pag. 8) auseinandergesetzt, weshalb ich die Albrechťsche An- 
schauung nicht fíir zutreflFend halte, und will hier nur noch hinzufíigen, 
dass es mir nicht gelungen ist, ein einziges Beispiel von gleich- 
zeitigem aber getrenntem Vorkommen einer Hasenscharte und 
einer schrägen Gesichtsspalte aufzufinden. Da sonst alle môglichen 
Combinationen von Spaltbildung vorkommen, so ist diese Thatsache 
auffallend. Allerdings bildet Albrecht (Verh. der deutsch. Gesellsch. 
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f. Chir. XIII. pag. 153) die Vorderansicht eines neugeborenen Hunde- 
kopfes ab, bei dem die Spaltbildung von Albrecht als doppeiseitige 
Hasenscharte mit doppelseitigem Colobom der Oberlippe angesehen 
wird (vgl. Fig. 8). In dieser Abbildung reichen die äusseren Stirn- 
fortsätze (Interlabia externá) aber nicht bis zum freien Rande der 
Líppe herunter, die Hasenscharte ist von der schrägen Gesichtsspalte 
(dieselbe geht nicht bis zur AugUdspalte hinauf und mag daher auch aLs 
Colobom bezeichnet werden) nicht vollständig getrennt, sondem bildet 
in ihrem unteren Theil an dem freien Lippenrande eine gemeinsame 
Spalte mit der Hasenscharte. Nach oben gabeln dann beide 
auseinander. Auch gibt Albrecht nichts darUber an, ob sich in diesem 
Falle hinter dem ^terlabium extemum auch ein lateraler Zwischen- 
kiefer findet, wie er sich seiner Theorie nach dort finden muss. 

Auf das schon oben erwähnte Verhalten der schrägen Gesichts- 
spalte zu der Stellung der Zähne muss ich noch einmal zuriickkommen. 
Leider habe ich Uber diesen Punkt nur spärUche Angaben auffinden 
kônnen. In dem Fall von Kráske ging die rinnenfôrmige Spur der Spalte 
zwischen Eckzahn und lateralem Schneidezahn durch den Alveolar- 
bogen; in der Rinne — nach Kráske dem Zwischenkiefer angehôrend — 
befand sich ein Uberzähliger schiefstehender Schneidezahn. Meckel fand 
in dem Zwischenstttck zwischen zwei schrägen Gesichtsspalten 4 Schneide- 
zähne, aber da er nichts Uber einen etwaigen 5. und 6. Schneidezahn an 
den lateralen Spalträndem sagt, so ist seine Angabe kaum zu ver- 
werthen. In dem von Remacly beschriebenen Präparat des Bonner 
patholog. Instituts mtindet die mit querer Wangenspalte complicirte 
schräge Gesichtsspalte lateralwärts vom Eckzahn aus. Leider ist 
der Zahn selbst jetzt nicht mehr vorhanden, die Alveole desselben ist 
aber noch zu erkennen und Remacly gibt an, sie habe den Eckzahn 
enthalten; der erste Zahn am Oberkiefer ist ein Backzahn. In 
dem Fall von Hasselmann lag die Knochenspalte zwischen latera- 
lem und medialem Schneidezahn, also gerade an derselben 
Stelle, wo nach Albrecht der Alveolarspalt der complicirten 
Hasenscharte immer liegt. Auch Pelvet sagt ausdrtlcklich , seine 
schräge Gesichtsspalte habe an der Oberlippe im Niveau des Zwischen- 
raums zwischen innerem und äusserem Schneidezahn ausge- 
miindet. Man sieht, das Verhältniss der Spalte zu der Stellung der Zähne 
kann in auffallender Weise wechseln, die Spalte kann zwischen Back- 
zahn und Eckzahn, zvrischen Eckzahn und lateralem Schneidezahn und 
zwischen lateralem und medialem Schneidezahn liegen. Auch kann am 
Spaltrande ein Uberzähliger Zahn stehen. Die Variationen in der Zahn- 
stellimg sind so gross, dass man an ein Vicariiren der einzelnen fôtalen 
Fortsä^e in Bezug auf die Zahnproduction denken muss. Kann aber 
ein solches Vicariiren stattfinden, so entbehrt ein RUckschluss aus der 
Zahl, Art imd Stellimg der einer angeborenen Spalte benachbarten Zähne 
auf die Lage der Spalte zu den fôtalen Fortsätzen der erforderlichen 
Sicherheit. 

Meiner Ansicht nach lôsen sich die Schwierigkeiten am besten, 
wenn man eine Vereinigung der 3 Theile (mittlerer Stimfortsatz, äusserer 
Stirnfortsatz , Oberkieferfortsatz) in der Weise annimmt, wie sie in 
Fig. 9 schematisch dargestellt ist. fabbag soU den mittleren Stirn- 
fortsatz, facde den rechten äusseren Stimfortsatz, xbcde den rechten 
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Oberkieferfortsatz vorstellen, aa díe Nasenlôcher, x x den freien Rand 
der Oberlippe, e e die Lidspalten. Jeder Zwischenkiefer ist durch ein 
kleines Quadrat repräsentirt. Bei c treflFen die 3 Theile in der Ober- 
lippe znsammen, b c ist ein der Nasenfurche und der Nasenaugenfurche 
gemeinsames Sttlck. Bleibt bcde offen, so entsteht die schräge Ge- 
sichtsspalte, bleibt bca offen, die vollsťándige Hasenscharte, bleibt b c 
offen, die unvoUstandige Hasenscharte. Offenbleiben von a f ruft die 
seitliche Nasenspalte von Thomas hervor (s. o.), Offenbleiben von bca f 




die von Broca beobachtete Form. Endlich kann auch bca und ein 
StUck der Nasenaugenfurche, etwa c d offen bleiben: es entsteht dann die 
oben (pag. 21) erwähnte, von Albrecht als Hasenscharte mit Colobom 
der Oberlippe beschriebene Spalte, oder durch seitliches Zurtickweichen 
der Theile eine breitklaffende Spalte, welche oben durch den schräg 
nach aussen aufsteigenden, stark verľángerten und straff ausgespannten 





NasenflUgel begrenzt wird, wie in dem Fall von Fritsche auf Taf. II 
der Fritsche'schen Abhandlung (vgl. die ähnliche Erklärung dieses 
Falles bei v. Meyer. Zum Vergleich sind in Fig. 10 u. 11 auch die 
Th. KôUiker'sche und die Albrechťsche Auffassung der Entwick- 
lungsvorgänge schematisch dargestellt ^). 

Wie man sieht, bildet mein Schéma in gewisser Beziehung einen 
Compromiss zwischen den beiden anderen. Der äussere Stimfortsatz 
nimmt an der Bíldung der Oberlippe Theil, aber nur in Bezug auf ihre 



*) Vgl. die inzwischen erschienenen Verôffentlichungen von W. His, Fortschr. 
d. Med. Bd. III. Nr. 15, Anatom. menschl. Embryonen HfL III. pag. 40—44. 
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obere Partie unterhalb des Nasenlochs; bei dem Pferdeschädel wlirde 
er auch an der Bildung des Os intermaxillare theilnehmen, aber nur den 
Processus nasalis desselben liefern; der 7. Schneidezahn am lateralen 
Rande der Kieferspalte des Pferdes wäre der tlberzählige, abnormer- 
weise im Processus nasalis des Os intermaxillare gebildet; ebenso wíirde 
bei der menschlichen Lippenkieferspalte der lateralwärts von der Spalte 
gelegene Schneidezalin als der Uberzählige aufzufassen sein. 

Um die Fälle zu erkľáren, in denen die schräge Gesichtsspalte 
nach unten im Mundwinkel auslief, muss man annehmen, dass die Lage 
der Augennasenfurche bei Entwicklungsstorungen tiberhaupt nicht ganz 
constant bleibt; sie kann sich in ihrem miteren Abschnitt lateralwärts 
bis zum Mundwinkel verschieben und der äussere Stirnfortsatz vicariirt 
dann vielleicht in Bezug auf Production des Alveolarbogens und der 
Zähne fíir den Oberkieferfortsatz (Fall von Remacly). 

Da die Auglider im Wesentlichen von den Rändem der Augen- 
nasenfurche gebildet werden, so mtlssen hier noch zwei ganz seltene 
Formen von Missbildung an den Auglidem erwähnt werden. 

Es ist dies die totale Yerschmelzung der beiden Auglider 
miteinander (v. Zehender, Monatsbl. f. Augenheilk. 1872; auch die 
Augbrauen fehlten in diesem Falle vollständig und die Genitalien waren 
verbildet) und der Defect der oberen Auglider (Adler, Elinik 
v. Levis. Phil. med. Times L 4. Nov. 1870 pag. 58; als einziger 
Rest der oberen Auglider fand sich ein kleiner horizontaler Vorsprung 
am äusseren Augwinkel, der ein paar Cilien trug. Ersatz durch Plastik.) 

b) Entwicklungsstorungen im Bezirk des ersten Schlund- 

bogens. 

§. 18. Eine Eigenthiimlichkeit der Entwicklungsstorungen 
im Bezirk des ersten Schlundbogens ist es, dass neben den ver- 
schiedenen Formen der Hemmungsbildung , welche auf einen Mangel 
an Bildungsmaterial schliessen lassen, sich häufig abnorme lappige Aus- 
wiichse finden, welche auf eine gewisse Ueberproduction hindeuten. Die 
Gegend des äusseren Ohrs ist der Lieblingssitz dieser accessorischen 
Gebilde, die man als Auricularanhänge bezeichnet hat. Sie bestehen 
aus Haut, Unterhautfettgewebe und einem Kern von Netzknorpel, der 
sich nicht selten zapfenfôrmig bis unter die benachbarte Haut erstreckt. 
Aeusserlich gleichen die Anhänge einem Ohrľáppchen oder einer rudi- 
mentären Ohrmuschel. Am häufigsten sitzen sie vor dem Ohr, in der 
Gegend des Tragus, kommen aber auch an der Wange, und — selten — 
hinter dem Ohre vor. Entweder stehen sie vereinzelt oder zu mehreren 
beisammen; mitunter sind es drei tibereinander. Sie sind hanfkom- bis 
kirschkemgross. 

Ganz analoge Gebilde hat man auch am Halse beobachtet, ent- 
weder an der Ausmttndungsstelle von angeborenen Halsfisteln oder 
wenigstens an Stellen, wo solche auszumiinden pflegen, besonders am 
Rande des Stemocleidomastoideus. Sie stehen also mit dem Schliessungs- 
process der Schlundspalten in innigster Beziehimg (vgl. Heusinger 
und Virchow). 

Im Bereich des Stimfortsatzes scheinen ganz analoge Bildungen 
sehr selten vorzukommen. Beely entfernte vom vorderen Rande der 
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Nasenfltigel zwei linsengrosse in die Nasenôflfhungen hineinragende 
Tumoren, die sich als Hautduplicaturen erwiesen und mit den Auricular- 
anhängen Aehnlichkeit hatten. Vielleicht ist auch die warzige Prominenz, 
welche«sich bei Leuckart (Tab. IX. Fig. 31) auf dem Nasenriicken 
eines Kindes mit complicirter Spalt- und Defectbildung im Gesichte abge- 
bildet íindet, als ein solcher den Auricularanhängen analoger Appendix 
zu deuten. Niemals wohl enthalten diese Appendices im Bereich des 
Stirnfortsatzes Knorpel. 

Dass die iiberzähUgen Zähne bei Lippen- und Gaumenspalten, welche 
Albrecht als atavistische Bildungen erkľárt, sowie auch der am lateralen 
Rande der Alveolarspalte vorkommende Schaltknochen, den Albrecht 
als laterales Os incisivum deutet, vielleicht ebenfalls ďs fôtale Ueber- 
production im Gebiete der Spaltränder aufzufassen sind, ist oben erwähnt. 

Die Auricularanhänge in der Gegend des Ohrs, von denen 
hier die Rede ist, kônnen ftir sich oder zusammen mit anderweitigen 
Entwicklungsstôrungen am 1. Schlundbogen vorkommen. Das letztere 
ist das häufigere. Mit Vorliebe gesellen sie sich der queren Gesichts- 
spalte und den DiflFormitäten des Ohres zu. 

§. 19. Bleibt die Verschmelzung zv^ischen erstem Kiemenbogen 
und Oberkieferfortsatz aus, so resultirt die quere Gesichtsspalte 
oder Wangenspalte, v^elche sow^ohl einseitig als doppelseitig vor- 
kommt und eine Verľángerung der Mundôflfhung iiber die Grenze des 
Mundwinkels hinaus bildet. Meist verľáuft sie vom Mundwinkel aus 
in einem nach unten convexen Bogen nach aussen und oben, seltener 
schr'ág nach aussen und unten nach dem Unterkieferwinkel zu (Fall 
von Morgan, Med. chir. transact. LXV. pag. 13, 1882). Der Spalt- 
rand ist von einer Verľángerung des rothen Lippensaumes oder 
auch mit Cutis ausgekleidet (Reismann). Es entsteht so, besonders 
im ersteren Falle und bei doppelter Spaltung das Bild einer abnorm 
grossen, mitunter ganz colossalen Mundôfihung, daher der alte Name 
Macrostoma. An den Rändem findet sich häufig, der Stelle ent- 
sprechend, wo der Mundvrinkel stehen sollte, eine kleine papilľáre Er- 
hebung, die den Insertionspunkt des mitgespaltenen Orbicularis oris 
andeutet (Morgan, Colson). Die Ausdehnung der Spalte ist eine 
verschiedene. In einem älteren Falle von Sue wslt der Mund bei dem 
Neugeborenen nur um etwa einen Querfinger zu breit. In zv^ei Fällen 
von Fergusson reichte die Spalte bis zum Masseter; in einem dritten 
Fall von Fergusson und einem Fall des älteren Langenbeck bis 
etwa zur hinteren Begrenzung des Oberkiefers. v. Lesser beschreibt 
eine doppelte, links in der Gegend des Kieferv^inkels, rechts in der 
Gegend zwischen Processus condyloideus und coronoideus endende Spalte. 
In dem Fall von Ry n d reichte die Mundôfiftiung vom 1. Backenzahn 
rechts bis zum letzten Backenzahn Ľnks ; der 8jähr. Knabe v^ar halb ver- 
hungert. Merkel und Gurlt sahen die quere Mundspalte an Thieren 
bis an das äussere Ohr verlaufen (v. Bruns und v. Lesser). In dem 
Fall von Morgan verlief von dem Endpunkt der ^Ja ZoU langen 
Spalte (bei 5jähr. Mädchen) eine feine narbige Linie bis zum äusseren 
Gehôrgang; in dem Falle von Pelvet setzte sich die Spalte in eine 
Furche fort, die sich nach der Schläfe hinzog, unter der Furche flihlte 
man eine Trennung des Jochbogens in einen hinteren und vorderen Theil. 
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Verbildungen des Ohrs und Auricularanhänge sind eine häufige 
Gomplication. Interessant ist in der Beziehung besonders die Beobachtung 
von v. Les ser. Die rechtsseitige Spalte, welche, wie die linksseitige, 
in frQher Kindheit durch Operation geschlossen und zur Zeit der Unter- 
suchung nur durch eine Narbe angedeutet war (54jähriger Mann) , lief 
in eínen HauthUgel aus, in welchem man ein Enorpelstttck von der 
Grôsse eines Schneidezahns durchfUhlen konnte. Von diesem Knorpel- 
stilck aus verlief eine knorpelige Leiste subcutan nach dem unteren 
Theil des Tragus hinttber. Vor dem Tragus befand sich ein daumen- 
breiter, platter, nach aussen starrender Hautzipfel. Der Tragus selbst 
war zweihôckerig und enthielt einen gabelig gespaltenen Enorpel. Links 
sass vor dem Tragus ein ähnlicher dreitheiiig gelappter Hautzipfel mit 
Knorpelstreifen darin. Ein ähnlicher Zipfel hatte jederseits etwas weiter 
abwärts am Ende der Spalte gesessen. Links war er nach der Geburt 
ganz, rechts zum grôssten Theil abgeschnitten worden. Auch Beis- 
mann fand bei einer linksseitigen, bis zur Gegend des Ductus steno- 
nianus eindringenden Wangenspalte einen solchen ^2 ZoU langen Haut- 
zipfel an der abnormen Commissur, zwei grôssere dicht vor dem Tragus. 
Morgan sah bei 2 Fällen von einseitiger Wangenspalte Auricular- 
anhänge auf b e ide n Seiten. Bei dem einen Fall besi^nd zugleich auf 
der Seite der Spaltung eine blinde Fistel vor dem Ohr. Auch in dem 
Falle von Ry n d fanden sich die Auricularanhänge. Dagegen erwähnt 
Pelvet, dass in seinem Falle keine Abnormität des äusseren Ohres 
vorhanden gewesen sei. 

Mitunter findet sich bei querer Gesichtsspalte eine rudimentäre 
Entwicklung des ganzen Unterkiefers oder seiner einen Hälfbe (s. u.). 
C. O. Weber und Pelvet beobachteten eine Combination von doppel- 
seitiger querer Gesichtsspalte mit schräger Gesichtsspalte der andem 
Seite (vgl. pag. 20). Fergusson sah eine Combination der Wangen- 
spalte mit Hasenscharte auf der anderen Seite ^). 

Bei hochgradiger Wangenspalte ist das Festhalten der Nahrung 
im Munde sehr erschwert. FlUssigkeiten laufen aus der Spalte wieder 
ab. In leichteren Fällen lässt sich ein Verschluss nach Analógie der 
Hasenschartenoperation ohne grosse Schwierigkeit erreichen. 

Auf zu weit vorgeschrittene Verschmelzung von Oberkieferfort- 
sätzen und erstem Schlundbogen ist augenscheinlich die als Micro- 
stoma bezeichnete Difformität zurUckzufdhren, von der A mm o n zwei 
Beispiele beschreibt (vgl. Ammon Tab. IV. 12, 13). Die Mundspalte 
wird dabei zu einer runden Oeffnung, die so eng ist, dass kaum die 
Spitze des kleinen Fingers sich einschieben lässt. Der Unterkiefer ist 
abnorm klein, das Einn steht stark zuríick, es handelt sich also zu- 
gleich um eine mangelhafbe Entwicklung des ganzen ersten Eiemen- 
bogens. In den Fällen von Agnathie undSynotie, wie sie häufiger 
bei Thieren (Lämmern) als bei Menschen beobachtet werden, tritt 
dieser Zusammenhang zwischen der Eleinheit der Mundôffnung und 
der mangelhafben Entwicklung des ganzen ersten Schlundbogens noch 
deutUcher hervor (vgl. Ahlfeld, Atlas XXVIH. Fig. 1—10). 



') Kttrzlich sah ich bei eineín Knaben eine angaborene blind endende 
Wangenfistel; der Unterkiefer war rudimentär und asymmetrisch, vor den Ohren 
fanden sich einige wenig ausgebildete Auricularanhänge. 
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§. 20. Dass die beiden Hälften des ersten Schlundbogens in der 
Mitte nicht vollsiÄndig miteinander yerschmelzen, so dass mediáne 
Spaltbíldungen an der Unterlippe, dem Unterkiefer und der 
Zunge Yorkommen, ist ausserordentlích selten. Eínige ältere Beob- 
achtungen von Couronne, Nicati und F. Petit waren wenig bekannt 
geworden, so dass Cruveilhier und Roux das Vorkommen von Spalten 
der Unterlippe noch ľáugneten. Bouisson beschrieb (1840) eine den 
ganzen £reien Rand der Unterlippe und die ganze Dicke derselben 
durchdringende Spalte, deren R'ánder sich ganz ebenso verhielten, wie 
die Ränder der gewôhnlichen Hasenscharte. Ribell (Gaz. des hôp. 
1870. Nr. 54) operirte bei einem 7jälirigen Enaben eine analoge bis 
zum Einn heruntergehende Spalte, durch die der Speichel continuirlich 
abfloss. Der Unterkiefer verluelt sich normál. Ein Bruder des Knaben 
hatte eine gewôhnliche Hasenscharte. Ammon bildet (Tab. XXXIII, 3) 
eine mediáne Fissur am Lippensaume der Unterlippe ab. 

Am interessantesten sind ein Fall von Parise (1862) und zwei 
neuere vonFaucon (1868) und von Lannelongue (1879). In allen drei 
Fällen handelt es sich um eine mediáne Spaltung des ganzen ersten 
Schlundbogens. Bei dem von Parise beschriebenen 14tägigen Einde 
war die Unterlippe in ihrer ganzen Hôhe medián gespalten. Die 
freien Ecken der Spalte waren abgerundet wie bei einer Hasenscharte, 
nach unten ging die Spalte in einen breiten vorspringenden Narben- 
streifen Uber, der, allmählig flacher werdend, medián am Halse bis 
nach der Incisura sterni hinunterlief. Der Unterkiefer war in zwei 
gegeneinander bewegliche, 2 — 3 mm von einander abstehende, durch 
Bindegewebsmassen miteinander verbundene Hälften getheilt. Auch 
die Zunge war gespalten. Yorne ging die Spalte durch die ganze 
Dicke der Zunge. Weiter nach hinten lief eine 1V« cm tiefe Furche 
auf dem RUcken der Zunge entlang nach dem Ligamentum glosso- 
epiglotticum médium hin. Am Mundboden drang die Spalte zwischen 
die oberen Ränder der Genioglossi ein. Jede Zungenspitze war durch 
eine kurze derbe Schleimhautfalte (Frenulum) an den entsprechenden 
Spaltrand angehefbet und dadurch heruntergebogen. Die Zungenspalte 
war mit zarter Schleimhaut ausgekleidet. Das Eind wurde 1 Monat alt. 

Faucon beobachtete eine totale Spalte der Unterlippe und des 
Unterkiefers. Die linke Kieferhälfte ging nach vorne in eine putenei- 
grosse, die Spalte verdeckende, von Schleimhaut und hyperkrophischer 
äusserer Haut Uberzogene, theils weiche, theils knochenharte Geschwulst 
Uber, in der Mági to t einen Uberzähligen verbildeten Unterkiefer mit 
Zahnen und Follicularcysten nachwies (s. u. bei Polygnathie). Faucon 
exstirpirte die Geschwulst, als das Eind 18 Monate alt war, und brachte 
die Lippenspalte zum Verschluss. 

In dem Falle von Lannelongue war das Eind, ein Mädchen, 
mit einer medianen Spalte der Unterlippe geboren, die bis auf den 
Hals hinunterreichte. In der Spalte sass eine grosse Geschwulst 
nnd dahinter war der Unterkiefer in seiner ganzen Hôhe gespalten. 
Bald nach der Geburt war die Geschwulst, die dem Enochen fest 
ansass, exstirpirt, und die Lippenspalte vereinigt. Leider unterblieb 
eine Untersuchung der Geschwulst. (Ueberzähliger Eiefer? s. u. bei 
Polygnathie.) Als L. das 2^ijähríge Eind zu sehen bekam, war die 
Spalte nur am Einn noch oflFen. Sie ging hier bis in die Mundh5b' 
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Die Kieferspalte la^ genau medián zwischen den mittleren Schneide- 
zähnen. Dire Breite betrug 1 cm. Beide Kieferhälften waren frei 
gegeneinander beweglich. Das Frenulum der Zunge ging nach der 
hinteren Seite der linken Kieferhälfte hiniiber, und hielt die Zungen- 
spitze so fest, dass die Zunge sich beim Versuch, sie herauszustrecken, 
kriimmte. Das Frenulum der Unterlippe stand ebenfalls mit der linken 
Kieferhälfte in Verbindung. Zähne normál. Unter der Haut des 
Halses verlief ein 2 cm breiter, sehr dicker, bei etwas hintenílber 
geneigtem Kopfe straflF gespannter Fascienstrang vom Kiefer nach 
dem Brustbein hinunter. Die Haut dariiber war verschieblich. Oben 
lief der Strang in zwei Schenkeln nach den Rändem der Kieferspalte 
hin, nach unten inserirte er beiderseits am medialen Ende der 
Clavicula. Nach Durchschneidung des Stranges und operativem Ver- 
schluss der Kieferspalte trat der Tod ein durch Bronchopneumonie. 
Bei der Section fanden sich keine angeborenen Abnormiťáten innerer 
Organe. 

Endlich gehôrt hierher eine Beobachtung von Fergusson, leider 
von Fergusson nur ganz kurz erwähnt (lect. on the progress of Anat. 
a. Surg. London 1867. pag. 57). — Die Spalte verlief seitlich, von 
einem Punkt am Rande der Unterlippe „in der Nähe des linken Mund- 
winkels nach der Basis des Unterkiefers herunter". Aus der Abbildung 
ersieht man, dass sich auch in diesem Falle in der Gegend der Unter- 
kiefersymphyse ein grosser kugliger Tumor vorfand. 

Eine mediáne, 1 Zoll lange Spalte der Zunge wurde von 
Pooley beobachtet (Schm. Jahrb. 160. pag. 271). 

Engel sah eine angeborene Verwachsung der Zunge mit 
dem Mundboden bei einem 20jährigen Jtingling, der in Folge dessen 
stammelte, iibrigens auch geistig in der Entwicklung zurilckgeblieben 
war (leider nur sehr kurz erwähnt). 

§. 21. Sehr merkwtirdig sind die Fisteln der Unterlippe, 
die von Demarquay zuerst beobachtet und von Rose und Fritsche 
genauer untersucht und beschrieben worden sind. Es verhält sich 
damit folgendermassen : Auf einer meist etwas wulstigen Unterlippe 
befinden sich im Lippenroth zwei seichte Grtlbchen symmetrisch neben 
der Mittellinie. Im Grunde der Grtlbchen miindet je eine 1^* — 3 cm 
tiefe, speichelartige Fliissigkeit secernirende, blind endende Fistel aus. 
Die beiden Fisteln verlaufen ziemlich in der Mitte der Lippendicke, 
meist etwas näher der Schleimhaut. In der oberen Hälfte sind sie 
immer von Muskeln umgeben imd in Folge dessen kann beim Schreien 
und anderen mimischen Bewegungen eine Ausstiilpung der Canäle statt- 
finden. Meist convergiren die Canäle, in einem Fall von Rose diver- 
girten sie. In diesem Falle, bei dem, wie gewôhnlich, zugleich auch 
doppelseitige Spaltung der Oberlippe und des Gaumens bestand, bildete 
die Unterlippe eine aus zwei nebeneinander stehenden Säulen zu- 
sammengesetzte rllsselformige Verlängerung, welche zwischen die beiden 
OberUppenspalten hineinpasste. 

Es unterliegt keinem Zweifel, dass auch die Unterlippenfisteln zu 
den Hemmungsbildungen gehoren, schon dass sie nur mit Ehisen- 
scharte und Wolfsrachen zusammen, oder wenigstens in Familien beob* 
achtet sind, in denen diese DiíFormitäten hereditär waren und dai 
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Unterlíppenfísteln selbst grosse Tendenz zur Vererbung zeigten, ist ein 
genOgender Beweis (Fritsche). Kose fand in seinem Falle, dass díe 
AusmQndungsstelle der Fisteln von einem Streifen äusserer Haut um- 
geben war; an eine Cystenbildung aus Schleimdriisen war also gar 
nicht zu denken. 

Einige Schwierígkeit macht es nur, den charakteristischen Sitz 
der Fisteln etwas lateral von der MitteUinie zu erklären. Nach 
Reichert und Dur s y bildet sich am oberen Rande des ersten 
Schlundbogens ein sich aus zwei Hťlgehí zusammensetzendes , dem 

Fig. 12. 






Fisteln der Unterlippe (nach Rose). 



ZwischenkieferstUck des Stimfortsatzes analoges MittelstUck aus. Nach 
Rose und Fritsche sind die Unterlippenfisteln als Reste der Furchen 
zu den Seiten dieses Mittelstttckes anzusehen. Eine Beobachtung von 
Lannelongue, die doch wohl auch hierher gehftrt, scheint mir aber 
zu dieser Erklärung nicht ganz zu passen. Derselbe fand bei einem 
14jähngen Mädchen mit angeborenem Elumpfuss und voliständiger, 
linksseitiger Lippen- und Gaumenspalte , an dem freien Rande der 
Unterlippe eine medián gelegene \\% cm lange, 1 cm tiefe, mit 
Schleimhaut ausgekleidete , quer (in der Frontalebene) verlaufende 
Spalte. Die vordere Wandung derselben wurde von der Haut und 
Muskulatur, die hintere Wand von der Schleimhaut der Lippe gebildet. 
Es liegt wohl nahé, anzunehmen, dass die Unterlippenfisteln Reste 
dieser in dem Lannelongue'schen Fall persistirenden queren Spalte 
oder Tasche 9Índ, dei^n fôtale Entstehung allerdings nicht recht zu 
deuten ist. 

Auch vermisse ich bei Fritsche eine Erwähnung des sehr merk- 
wQrdigen Falls von Smith. 

Bei einem omonatlichen Mädchen fand sicii an der äusseren Seite 
der linken Unterlippenhälíte , etwas nach abwärts vom Lippen- 
'"^niA «íii6 schrSg von aussen und oben nach unten und innen ver 
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laufende, von einem besonderen Schleimhautring und, wie es schien, 
auch einem besonderen Sphinkter umgebene Spsdte, welche in eine in 
der Wange gelegene submucôse Tasche hineinflihrte. Am linken Mund- 
winkel, wo der Schleimhautsaum dieser Spalte dem Lippensaum am 
nächsten lag, waren beide noch durch einen schmalen Streifen äusserer 
Haut voneinander getrennt. Wenn das Kind schne, ôflfhete sich die 
Spalte und Speichel (?) floss aus. Eine Communication mit der Mund- 
hôhle bestand nicht. Unterhalb der Spalte flihlte man eine stumpfe 
knôcheme Prominenz am Unterkiefer. 

Bedenkt man, dass die abnormen Oefiftiungen auch in dem Rose- 
schen Fall zwar in dem Bereich des rothen Lippensamnes. lagen, aber 
von einem Streifen äusserer Haut umgeben waren, so wird man auch 
den Smith'schen Fall, in dem die abnorme Oefiftiung ganz unterhalb 
des rothen Lippensaumes lag, zu den Unterlippenfisteln zählen mtissen. 
AUerdings unterseheidet er sich von allen iibrigen dadurch, dass die 
abnorme Tasche sich nur auf der linken Seite der Lippe, nicht 
auf beiden Seiten, vorfindet, dass sie mehr lateralwärts gelegen ist, und 
dass sich etwas nach abwärts davon eine abnorme Prominenz am 
Unterkiefer findet. Hasenscharte und Kieferspalte fehlt. 

Vielleicht ist der Fall von Smith dieser Eigenthiimlichkeiten 
wegen vielmehr mit dem von Israel als „Verdoppelung der linken 
Unterkieferhälften'* beschriebenen Fall (Israel, Diss. Berlin 1877) in 
Parallele zu stellen. Die abnorme Prominenz am Unterkiefer wäre 
dann die Andeutung der Verdoppelung der Kieferhälfte und die schräge 
Spalte wäre eine ioialogie des rlisselfôrmigen Wulstes in dem Israel- 
schen Falle, welchen Israel als verkUmmerten zweiten Mund auffasst. 

§. 22. Angeborene Fisteln am Ohr oder in der Gegend des 
Ohres, sogenannte Ohrfisteln, findet man bei sorgfáltiger Beobach- 
tung sehr háufig als einzige Spur gestorter Entwicklung oder zugleich 
mit anderen DifiPormitäten, DifFormitäten der Ohren, Auricularanhängen, 
Wangenspalte, Hasenscharte, Halsfistel etc, und zwar liegt die Fistel 
vor ďem Ohr, etwa 1 cm vor und oberhalb des Tragus, oder am 
Ohre selbst. Hier kann sie sich wieder an verschiedenen Stellen finden, 
an der Muschel, am Ohrläppchen. Es sind feine blinde Canäle, in die 
sich eine Borste ein Stiickchen weit in schräger Richtung einschjeben 
ľásst. Besonders interessant ist eine Mittheilung von Paget. Der- 
selbe sah solche 1 V* Linien tiefe Ohrfisteln am Helix bei mehreren 
Mitgliedem derselben Famílie, und zwar bei einem Herm, seiner 
Schwester, und bei 5 von seinen 8 Kindem. Einige hatten zugleich 
Halsfisteln. Ros e r fand bei einer hinter dem Ohrläppchen mtlndenden 
feinen Fistel eine Communication mit dem Ausfíihrungsgang der Parotis ; 
Virchow beschreibt eine Ohrfistel dicht unterhalb des Ohres, die in 
der Gegend der Tubenmtlndung (welche nicht vorhanden war) in die 
Nasenrachenhohle einmlindete. 

§. 28. Difformitäten der Ohrmuschel kommen einseitíg 
und beiderseitig vor, seiten sind sie mit Vergrôsserung der Ohrmuscheln 
verbunden (Macrotie). So beschreibt W r eden eine 74 mm lange 
Ohrmuschel bei einem 22jährigen Studenten, dem Sohn eines taub- 
stummen Vaters. Die Muschel stand loff^elfôrmig ab. Helix und An^ 
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helix waren nicht ausgebildet. Während das Gehôr an dieser Seite 
normál war, bestand Taubheit auf der anderen Seite bei normaler Ohr- 
muschel, aber verengtem knôchemem Gehôrgang. 

Meist sind die diflformen Ohren kleiner als normál (Microtie). 
Die DiflFormität ist eine verschieden hochgradige. In leichteren Fällen 
ist die Form des Ohres einigermassen erhalten, man erkennt den Helix, 
der sich nach unten in das Ohrläppchen fortsetzt, mitunter ist auch 
der Anthelix noch theilweise ausgebildet, dagegen fehlen Tragus und 
Antitragus. Das ganze Ohr ist viel schmaler als in der Norm und oft 
ist die rudimenťáre Muschel noch nach Yome zusammengeklappt und 
in dieser Stellung verwachsen; in anderen Fällen hat eine Verwachsung 
des freien Randes mit der Kopfhaut stattgefunden. Die rudimentäre 
Muschel enthält nur wenig Knorpel und ľásst sich daher leicht hin und 
her ziehen. 

In hôheren Graden der Missbildung verschwindet die eigentliche 
Muschel vollsťándig und es bleibt nur eine senkrecht stehende, wellig 
angelegte Hautleiste, oder endlich nur ein unfôrmlicher Hautzipfel als 
einzige Andeutung des Ohres iibrig. Der Grund, auf dem dieser Haut- 
zipfel ansitzt, ist mitunter stark vertieft. Nicht selten finden sich vor 
der rudimentären Ohrmuschel ein oder mehrere Auricularanhänge. (Vgl. 
Ammon Taf. V, Fig. 12 und 13, und Schwartze, in Klebs' Handbuch 
d. pathol. Anat. 6. Lief. pag. 22 und Abbildungen, sowie Schwartze 
Lief. 32 dies. W. pag. 67.) 

Der knôcherne Gehôrgang ist dabei häufig verschlossen oder 
gar nicht vorhanden. Die Stelle, wo er sich befinden sollte, ist nur 
durch eine flache Delle oder Uberhaupt nicht angedeutet. Die Pauken- 
hôhle ist ganz obliterirt oder sie ist vorhanden, aber stark verengert. 
Im ersteren Falle endet die Tube blind. Sie ist ebenfalls enger als 
normál. Die Gehôrknôchelchen fehlen, sind abnorm gebildet, abnorm 
gegeneinander gestellt oder auch zu einem StUck verbunden, so dass 
sie das Aussehen der Columella der Vôgel oder Reptilien haben (Alien 
Thomson). 

Das Labyrinth wurde auch in schweren Fällen vollständig normál 
gefunden (Thomson, Jäger, Wreden). Das Gehôr ist daher 
keineswegs ganz aufgehoben. 

Auffallenderweise sind die angeborenen Abnormitäten des 
äusseren Ohres, des äusseren Gehôrganges und der Paukenhôhle auf 
der rechten Seite viel häufiger beobachtet worden als links. W. Meyer 
(Arch. f. klin. Chir. XXIX) fand, dass von 14 Fällen 10 die rechte 
und 2 die linke Seite betrafen; in 2 Fällen fand sich die Missbildung 
beiderseits. 

g. 24. Gewôhnlich compliciren sich die schweren Formen von 
rudimentärer Entwicklung des Ohrs mit Stôrungen in 
der Entwicklung des Unterkiefers; eine Thatsache, auf die 
zuerst von Alien Thomson hingewiesen worden ist. 

Derselbe beobachtete 2 solche Fälle. Bei einem Kijährigen Mäd- 
chen mit doppelseitiger Difi'ormität der Ohren war der Unterkiefer sehr 
kurz und seine Winkel waren sehr stumpf, das Wangenbein sass weit 
hinten und der Jochbogen war ktirzer als gewôhnlich. Im Profil ge- 
•dien war das schräge Zurtickweichen des Kinns sehr charakteristisc 
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(vgl. Fíg. 13). Es bestand eine Spalte des weichen Oaumens, neben 
deiii rechten oberen Eckzahn fand »Íct ein Uberzäliliger Schneidezabn. 
Interessant ist, dasB eine Schweater des Mädchena zwar normále Obreii 
aber dieselbe cbarakteristísclie Gesicbtsform hatte. 

Ganz ähnlíche Verhäitnisse bestanden bei einer 45jährígen sehr 
schwerhärigen Person mit ganz rudimentären äusseren Obren. Dae 
Kinii wich ebenao stark zurttck. Das Wungenbeiu war bo hocli und 
8o stark zurtlckgezogen, dass man Tom Jochbogeii fast gar nichta sah. 
Der Ton der Stimme war diek uad nasal, obgleich keine Claumen- 
spalte vorbanden war. Äugenscbeinliclt rtlhrte die Sprscbstorung da- 
Ton her, dass das Gaumengewôlbe von vom nach hinten sehr kiurz 
war. Man konute die Eingänge in die Tuben sehen. 

Kig. 13. 




Rudiment&re Entwicklung dea äusseren Obres mit maogelhafter Eatwicklimg des 

Unterkiefera, nach einer Handzeichnong von Alien Thomson. 

Ein dritter Fall toq doppelseitiger DiEformitÄt des Ohrs mit ab- 
normer Kleinbett des ganzen Unterkiefers fiudet sicb bei Mason ab- 
gebildet (nach einer Beobachtung von Uoyes Bell). 

Feroer gehSreu hierher die Pälle von angeborener Kleinheit 
des UoterkiefeľB bei querer Geaichtsspalte. Ist die Spattbildung 
eine doppelseitige, so betrífft die Entwícklungsst^rung beide K'álften des 
Kiefers gleichmässig (Fall von lljnd, nach der Abb. zu urtheílen). 
Dasselbe kann aber auch bei einseítiger Spaltbildung statthaben 
(Morgan's zweiter Fall). Meist findet sich bei einaeitiger Spalte, wenn 
der Kiefer sich Uberhaupt abnorm verhält, eine eutsprechende Äsym- 
metrie des Unterkiefers und einseitige Abnorniität in der Gelenk- 
verbindung (Morgan's erster Fall, Fall von P e 1 v e t , Fall von 
Wreden). 
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Tritt die Entwicklungsstôning am Ohr und Unterkiefer einseitig 
uuf, so ist nicht nur ein Schiefstand des Kinns, sondem eirie Asym- 
metrie des ganzen Gesichts die Folge. 

Wreden untersuchte den Kopf eines 6 Wochen nach der Ge- 
burt verstorbenen Enaben, bei dem sich an Stelle des Unken Ohrs nur 
ein Hautzipfel vorfand. Der Unterkiefer trat gegen den Oberkiefer 
stark ziirUck, so dass ein eigentliches Einn nicht vorhanden war. Die 
rechte Hälfte des Unterkiefers war normál, die linke stark verktlrzt.. 
Processus coronoideus und condyloideus war Ľnks unverhältnissmässig 
gross, difiEbrm und abnorm gestcjlt. Von einem Unterkiefergelenk war 
keine Spur vorhanden. Es fehlten sowohl der Gelenkkopf, als auch 
die Fossa glenoidälis, das Tuberculum .articulare und der Pro.cessus 
zvgomaticus am linken Schľáfenbein. Der linke Mundwinkel war um 
12 mm in die Wange hinein verľángert.(quere Gesichtsspalte), der harte 
Gaumen gespalten, Vomer normál. 

Auch Zaufal fand bei einem 26jährigen Manne neben linksseiti- 
gem Defect des Ohres eine Asymmetrie des ganzen Gesichts. Die 
linke Gesichtshälfte war verschmälert und abgeflacht, die linke Lid- 
spalte schief nach unten und aussen gestellt, das Einn scheinbar nach 
links verschoben, das linke Jochbein schmäler und weniger prominent, 
der linke Processus condyloideus stieg schräger nach hinten zu seiner 
Gelenkfläche auf. 

Ogston fand bei einer 40jährigen Magd bei verschlossenem linken 
Gehôrgang den ganzen Kopf asyi^metrisch gebaut und die linke Kiefer- 
hälfte in den verschiedenen Durchmessem um V^ kleiner als die. rechte. 
Auch die Zähne waren links schmäler und niedriger als rechts. 

Bei einem von Moxhey •untersuchten Kinde, dás bei iibrigens 
normalen Ohren rechts drei und links zwei Auricularanhánge vor dem 
Ohr trug, fand sich sogar ein vollständiger Defect des hinteren Ab- 
schnittes der rechten Unterkieferhälfte vom ersten Backzahn ab. Der 
Kiefertheil war durch einen ziemlich festen Gewebsstrang ersetzt. Mit 
dem Finger konnte man Ýom Munde aus in die leere Cavitas glenoi- 
dalis hinein fbhlen. (Cit. bei Ma so n.) 

Ebenso constatirte Vi r c ho w bei einem schwächlichen Einde mit 
difformer rechter Ohrmuschel und Verschluss des rechten Gehôrgangs, 
dass am rechten Unterkiefer Processus coronoideus und condyloideus 
▼ollständig fehlten. 

Wie nun die Missbildung an den Ohren gelegentlich (auch beider- 
seits) ohne gleichzeitige Storung der Unterkieferentwicklung zu Stande 
kommt (Fälle bei Thomson, Wreden und eigene Beobachtuug), 
so kommt es umgekehrt auch vor, dass die Entwicklungsstorung sich 
auf den Unterkiefer beschränkt. 

Ein solches Beispiel von selbstständiger angeborener Kleinheit des 
Unterkiefers wurde schon oben erwähnt. Der Fall gehôrte einer Familie 
an, in der auch Difformitäten des Ohres zusammen mit Kleinheit des 
Kiefers vorgekommen waren, ist also ein Beweis daftlr, dass beide 
Entwicklungsfehler eine enge Beziehung zu einander haben. 

Bei Vrolik findet sich die Abbildung eines Schädels mit abnorm 
kleinem Unterkiefer und diese Abbildung i^t in B. v. Langenbeck's 
Aafsatz Qber die angeborene Kleinheit des Unterkiefers wiedergegebf 

Tr^ndelenbarg, Verletzangen u. cbir. KrAnkhPitcn d. Gcslchta. •) 
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;{4 Polygnathie. Fehlen der Zunge. 

LangeiiTbeck's Beobachtung betrifft einen Iľjährigen Mann, bei 
dom dor Unterkiefer in allen Dimensionen zu klein war, links noch 
niehr alH rechts. Das Kinn trat sehr stark zurilck , der ganze Unter- 
kiefor trug nur 10 Zähne (4 Schneidezähne, 2 Eckzähne, 4 Backzähne). 
Zugleich bestand vollsťándige Kieferklemme und zwar, wie der Erfolg 
oinor ReHection an den Processus coronoidei lehrte, in Folge von ab- 
noriuor Configuration und Stellung dieser Fortsätze. Einige ältere, 
iúcht genauer- beschriebene Fiille finden sich bei Langenbeck citírt. 

Qewiss mit Recht zäWt Ogston zu den Fällen von angeborener 
Kietorkleinheit auch eine ältere Beobachtung von R. Smith (Dublin. 
Journ. 1842), welche derselbe als angeborene Verrenkung des Unter- 
kiofers deutete. Auch hier war die rechte Hälfke des Unterkiefers in 
allon DimensionQn kleiner als die linke, der Gelenkfortsatz war nur an- 
gedeutet, die Knorpelfläche fehlte. Ausserdem war die ganze Gesichts- 
hillfte mangelhaft entwickelt. 

Ob die Asymmetrie des ganzen Gesichts in den Fällen voh ein- 
sťiiiger mangelhafter Entwicklung des Unterkiefers ebenfalls auf eine 
mangolhatte lotale Entwicklung zu fichieben, oder vielmehr als eine 
späteri* Folge der mangelhaften Bildung des Unterkiefers anzusehen ist, 
muss duhin geatellt bleiben. 

Da wir auch bei Caput obstipum durch Contractur des Stemo- 
oloidomnstoidous, sowie bei Narbencontracturen am Halse und im Ge- 
sicht, soťundär eine Asymmetrie des ganzen Gesichts zu Stande kommen 
sohon, 80 ist os nicht unmoglich, dass die Stôrung des Gleichgewichts 
durch die angeborene Asymmetrie des Unterkiefers secundär zu der 
Asymmotrio des gnnzon Schädels flihrt. 

Von mohr teratologischom als chirurgischem Interesse sind die 
Epignathio und ťolygnathie am Unterkiefer. Zu der Epigna- 
thio gohíiron wahrschoinlich die Fälle von Faucon (s. o. pag. 27) 
und V ornou il (boi Magitot), welche Magitot seinem Aufsatze ílber 
Polygnathio boim Monschon zu Grunde legt-; der rudimentäre zweite 
Untorkiofor ist als Rudiniont oines zweiten Individuum, eines sogenannten 
Parusiton zu douton. Kin Fall von, wie es scheint, wirklicher Poly- 

fnathio, d. h. von doppoltor Anlage des Unterkiefers bei demselben 
ndividuuni, ohno BoihtUťo oinos Parasiten, ist in der Bonner Elinik 
boobnchtot und von W. Moyor boschrieben worden. Der zweite rudi- 
montilr ontwickolto, abor niit oinom voUständigen Zahnbogen, mit Schneide- 
xilhnon, Back/.iUinon und Mahl/ähnon versehene Unterkiefer sass der 
iUissoron Kllloho dor linkou llälfto dos Unterkiefers seiUich auf. In 
HoKUg auf dio nilhoron Dotails und die analogen Beobachtungen bei 
Thioron vorwoiso ich auf dio Abhandlung von W. Mever (Arch. f. 
klin. dur. XXIX). 

y.u orwilhnon bloibt nooh, dass in ganz seltenen Fällen ein con- 
gonitalor Dofoof dor ganxon Zunge beobachtet worden ist. 
Jussiou srtb I TIS in Lissabon oin ir\jährigi^s Mädchen, das ohne Zunge 
goboťou \>ať. An Stollo tloTsolbon sah man nur eine unbedeutende, 
:^ I* hoho \>«ť/ontorn\igo Krhabonhoit (boi Louis). Ein ähnliches 
Vorbrtlton ťons(a(ivto Si>illoť boi oinom Nougeborenen. Am Boden 
dor Mundbohlo Nxjiľ nur oino Pí" hoho Loisto zu sehen, das Gaumen- 
sogx^l war gONj^altoit (Hool\). 
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§. 25. Die Ursachen fíir das Zustandekommen der congenitalen 
Spaltbildungen sind vollständig unbekannt. An das sogenannte Ver- 
sehen als Ursache konnte schon Roonhuysen nicht mehr recht glauben, 
,da es meist erst kurz vor der Geburt stattfmde." Er erklärte es viel- 
mehr ,aLs Vorhersagung von Gotť*. 

In neuerer Zeit hat man wiederholt versucht, mechanisch storende 
Momente zur Erklärung herbeizuziehen. Bald soUte es die directe 
Interposition von Theilen in die Spalte, bald ein vom Schädelinnem 
aus wirkender abnormer Druck sein, der die normále Verschmelzung 
yerhindere. Dursy fand bei einem l^ji" langen Fôtus als mechanische 
Ursache der Gaumenspalte eine von der Oberlippe continuirlich ab- 
gehende Membrán, welche die Mundhôhlendecke iiberzog und mit einer 
Verdickung in die breite Gaumenspalte sich einsenkte und sie erfíiUte. 
Engel will fíir die Gaumenspalte die von ihm nachgewiesene abnorme 
Verbreiterung der Schädelbasis als die primáre Storung ansehen und 
diese Storung von abnormeu Druckverháltnissen im Schädel herleiten, 
sei es, dass eine keilfôrmig wirkende Encephalocele vorhanden ist, sei 
es, dass eine hydropische Ausdehnimg des IIL Ventrikels oder der 
vorderen Hômer der Seitenventrikel zu einem seitlichen Auseinander- 
weichen der Schädelbasis fUhrt, mit der die Entwicklung des harten 
Gaumens nicht Schritt halten kann. Witzel ist geneigt, eine ähnliche 
Erklärung flir die mediáne Spalte der Oberlippe und der Naše anzunehmen. 

Gegen solche Erklärungsversuche ľásst sich Manches einwenden. 

Die Interposition von Theilen ist nur in ganz seltenen Fállen 
nachgewiesen und die Interposition kann ebenso gut ein ziďálliges Acci- 
dens sein. 

Ferner kommt es in den allermeisten Fällen von selbst sehr 
grosser Encephalocele und auch von angeborenem Hydrocephalus nicht 
zu Spaltbildungen am Gaumen und es liegt daher viel näher, das Causal- 
verhältniss so aufzufassen, dass die Gaumenspalte sowohl wie die Ence- 
phalocele und die Erweiterung des 3. Ventrikels, wenn sie zusammen 
vorkommen, parallele Erscheinungen derselben Entwicklungsstorung sind. 

Endlich ľásst sich die mechanische Theorie nicht recht mit der 
Thatsache in Einklang briugen, dass die Storung gem in verschiedener 
Form und verschiedenem Gráde bei Geschwistem und auch in mehreren 
Generationen derselben Familie auftritt. AUerdings stellt sich die Erb- 
lichkeit bei den Hasenscharten nicht so in den Vordergrund, wie bei anderen 
Hemmungsbildungen, z. B. bei den angeboreuen Halsfisteln, und in den 
allermeisten Fällen lassen sich hereditäre Beziehungen gar nicht auf- 
finden, andererseits kommen aber auch ganz eclatante Beispiele von 
Vererbung vor. Den interessanten Stammbaum einer solchen mit Hasen- 
scharte und Wolfsrachen hereditär belasteten Familie theilt Passavant 
mit (vgl. bei C. O. Weber). 

Die Vererbung kann sowohl durch die Mutter als auch durch den 
Vater vermittelt werden. Letzteres kommt seltener vor. In Rostock 
operirte ich ein Kind, dessen Grossvater väterlicherseits ebenfalls eine 
Lippenspalte gehabt hatte, und als ich dem Vater in den Mund sah, 
entdeckte ich eine Spaltung der Uvula, von der er selbst nichts wusste. 

Besonders bei den ()hrfisteln und den Unterlippenfistehí spielen, 
wie es scheint, erblichc Verhältnisse fast immer mit. 

Ebensowenig ist es durch eine der genannten Theorien ' 
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erklären, weshalb die verschiedeuen Hemmungsbildungen gem zu- 
sammen Yorkommen und in derselben Famílie miteinander abwechseln, 
und weshalb sich gelegentlich congenitale Abnormitäten an den Exiare- 
mitäten und den inneren Organen hinzugesellen. 

So lange uns die Grilnde unbekannt bleiben, welche bedingen, 
dass die normále Entwicklung in der Weise vor sich geht, dass in 
den Kôrperformen bis in die kleinsten Details hinein nicht nur der 
Typus der Species sondern auch die individuelle Aehnlichkeit durch 
Generationen hindurch gewahrt bleibt, so lange werden uns voraussicht- 
lich auch die Grilnde der erblichen Stônmgen der Entwicklung un- 
bekannt bleiben. 

Kônnten wir selbst nachweisen, dass mechanische Momente bei 
der Spaltbildung mit im Spiele sind, so wiirde die Fragestellung damit 
nur verschoben, das Räthsel nicht gelôst sein. Denn wie ist es wieder 
zu erklären, dass dieses storende mechanische Moment sich vererben kann ? 



c) Operation der Hasenscharte. 

§. 26. Von den Operationen, welche zur Beseitigung angeborener 
Difformiťáten des Gesichts unternommen werden, bieten nur die Ope- 
ration der Hasenscharte und die Operation des Wolfsrachens 
(Uranoplastik) ein besonderes chirurgisches Interesse. Der Ver- 
schluss der schrägen Gesichtsspalte und der queren Wangenspalte folgt 
dem Princip der Hasenschartenoperation (Fälle von Hasselmann, 
Ry n d etc.) ; die Operation der Atresie der Mundôflftiung wird weiter 
unten bei den plastischen Operationen erwähnt werden. Auch die Hasen- 
schartenoperation und die Uranoplastik gehôren streng genommen in das 
Capitel der plastischen Operationen; sie bieten aber in verschiedener 
Beziehung besondere Gesichtspunkte dar und verdienen daher eine ge- 
sonderte Besprechung. 

Die Uranoplastik findet sich weiter unten in dem Capitel Uber die 
chirurgischen Krankheiten des Gaumens abgehandelt. 

Die Frage nach der Zeit, in welcher die Hasenscharten- 
operation am Besten vorzunehmen sei, ist schou im vorigen Jahr- 
hundert erortert worden. Garengeot woUte nicht vor dem 5. Jahre 
operiren, wogegen Heister hervorhebt, dass die Operation in einzelnen 
Fällen schon im 3. Monat mit Erfolg ausgefíihrt sei. Busch in Strass- 
burg stellte (1767) die Behauptung auf, die beste Zeit fllr die Operation 
sei gleich nach der Geburt (Mém. de ľAcad. de Chir. V, 307) und 
A. G. Richter empfahl ebenfalls môglichst friihes Operiren, weil die 
Kinder in den ersten Tagen fast immer schlafen, weil die Heilung leicht 
zu Stande komme und der frUhzeitige Schluss der Lippenspalte das 
Verwachsen der Gaumenspalte begilnstige. Auf dieselben Grilnde stiltzen 
sich die principiellen Anhänger der môglichst frilhen Operation bis auf 
die neneste Zeit, hinzugekommen ist noch die Anschauung, dass die 
nicht operirten Kinder leichter an Catarrhen der Luftwege oder in Folge 
mangelhafter Ernährung zu Grunde gehen als die operirten. 

Während meiner Assistentenzeit habe ich die Hasenschartenoperation 
sehr häufig an Neugeborenen und an Kindern in den ersten Lebens- 
monaten ausftlhren sehen und habe dabei die Ueberzeugung gewoímenf 
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dass die frQhzeitige Operation zu verwerfen ist. Ich mache die ôrtih- 
zeitige Operation daher seit Jahren nur noch ganz ausnahmsweise in 
den allereinfachsten Fällen. In der grossen Mehrzahl der Fälle warte 
ich bis zum 3. — 6. Lebensmonat. 

Die theoretísche Begrlindung der friihzeitígen Operation steht auf 
sehr schwachen FUssen. Dass die Kinder in den ersien Tagen wenig 
schreien und viel schlafen, ist gewiss eine Annehmlichkeit, aber dieser 
(rnmd wttrde doch nur dann in's Gewicht fallen, wenn die Heilung bei 
älteren Kindem in Folge des Schreiens weniger gut zu Stande käme. 
Dies ist aber durchaus nicht der Fall; man kann 50 Operationen bei 
Kindem im Alter von 3 — 6 Monaten hintereinander machen, ohne dass 
eine einzige ganz fehlschlägt. Die Kinder schreien auch gar nicht so 
viel, wenn sie nur in Ruhe gelassen, gehôrig gewartet und zweckmässig 
gefbttert werden. 

Was dann das aUm'áhlige Engerwerden der Gaumenspalte nach 
Operation der Lippenspalte anbetrifit, so habe ich, wie auch Fritsche, 
ein Engerwerden der Spalte immer nur an ihrem vordersten Theil be- 
obachtet, und es ist noch zu untersuchen, einen wie grossen Antheil 
an dem Engerwerden der Zug der vereinigten Lippe hat. Nach dem 
was ich an nicht operirten complicirten doppelten Spalten bei 3- und 
4jährigen Kindem gesehen habe, glaube ich, dass die Verengemng zum 
grossen Theil auf Rechnung des selbstständigen Knochenwachsthums zu 
setzen ist. Denn man íindet auch in solchen Fällen die Spalte im 
Alveolarfortsatze erheblich schmaler als gleich nach der Geburt. Gewiss 
kommt nach der Operation der Zug der vereinigten Lippe als be- 
gúnstigendes Moment hinzu, aber es wird ftlr das schliessliche Resultat 
keinen wesentlichen Unterschied bedingen, ob dieses das spontane 
Engerwerden der Kieferspalte begtlnstigende Moment vom ersten Lebens- 
tage an wirkt oder erst vom 4. — (>. Monat ab. 

Ebensowenig habe ich mich von einem gíinstigen Einfluss der 
Operation auf den Gesundheitszustand des Kindes iiberzeugen kônnen, 
ein Einfluss, der von manchen Fachgenossen fílr so bedeutend gehalten 
wird, dass sie die Hasenschartenoperation zu den lebensrettenden Ope- 
rationen zählen môchten. Davon kônnte doch nur die Rede sein, wenn 
das Vorhandensein der Lippenspalte an sich die Existenzbedingungen 
des Kindes sehr wesentlich verschlechterte. Dies ist aber entschieden 
nicht der Fall. Was die Existenzbedingungen verschlecht^írt, ist nicht 
die Lippenspalte sondem die Gaumenspalte, und diese bleibt nach der 
Hasenschartenoperation bestehen. 

Und auch von dem ungtinstigen Einfluss der Gaumenspalte darf 
man sich keine Ubertriebenen und allzu theoretischen Vorstellungen 
machen. Die Gaumenspalte ist von Nachtheil, weil sie das Kind hindert 
die Brust zu nehmen und dadurch von voraherein allen Gefahren der 
kOnstlichen Emährung aussetzt. Dieser indirecte Einfluss ist gewiss 
der wichtigste, directe Schädlichkeiten wie die Stomng des Schlingactes 
und die Einathmung unzulänglich filtrirter und orwiirmter Luft kommen 
dem gegenliber kaum in Betracht. Gäbe es eine Mort4ilitíii*<statistik 
der unoperirten Hasenschartenkinder , so wQnle dieselbe nur dunn ein 
Bild von dem directen Einfluss der Spaltbildung auť die Lebens- 
bedingungen geben, wenn sie mit einer Mortalitäisstatistik der ohne 
Spaltbildung geborenen aber vom ersen Táge ab klinstlich er- 
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nährten Kinder in Vergleich gebracht wttrde. Und auch dann nur 
ein annähemd richtiges. Denn sobald die Emähmng an der Mutter- 
bnist ausgeschlossen ist, wird das Kind ganz von dem Pflichtgeflihl 
und der Einsicht der Mutter oder der sonstigen Pflegerin abhängig, und 
es ist nicht zu läugnen, dass — wenigstens in den niederen Volks- 
klassen grosser Städte — manches Hasenschartenkind, weil es seiner 
Umgebung durch die DifiFormiťát zur Last wird, unter dieser Abhängig- 
keit mehr leidet, als ein normál zur Welt gekommenes, das aus anderen 
Grilnden kíinstlich emährt werden muss. Dazu kommt, dass manche 
der Hasenschartenkinder in besonders schwächlichem Zustande geboren 
werden, einige auch an den Folgen anderweitiger gleichzeitig vor- 
handener Missbildungen zu Grunde gehen, wodurch wieder die Mor- 
talitätsstatistik zu Ungunsten der Hasenschartenkinder verschlechtert 
wird, ohne dass dabei ein directer Einfluss der Spaltbildung im 
Spiele ist. 

Ob kräftige sorgsam gepflegte Kinder mit Lippen- imd Kiefer- 
spalte wesentlich leichter an schweren Verdauungsstorungen und Broncho- 
catarrhen erkranken, als solche ohne Spalte, ist mir sehr zweifelhaft. 
Bekam ich gelegentlich unoperirt gebliebene Kinder von 2 — 4 Jahren 
zu sehen, so fand ich sie fast immer sehr wohlgenährt und von bliihen- 
dem Aussehen, den Bronchocatarrh, der durch das zu freie Einstrômen 
der Luft in die Trachea entstehen soli, vermisste ich. Unter den Fällen, 
die ich in Erinnerung habe, waren sogar solche mit doppelseitiger totaler 
Lippen- und doppelseitiger Kieferspalte. 

Nach dem Gesagten ist keiner der Gríinde, welche zu Gunsten der 
Frilhoperation angefiihrt werden, als stichhaltig anzusehen, und gegen 
dieselbe spricht die praktische Erfahrung. Die ganz leichten Fälle aus- 
genommen, bei denen es ohne nennenswerthe Blutung abgeht, ist die 
Operation in den ersten Lebensmonaten entschieden gefáhrlicher als 
später. Meine eigenen schlechten Erfahrungen stanunen aus der vor- 
antiseptischen Zeit und aus einem alten Ej*ankenhause, das sich in Bezug 
auf hygienische Verhältnisse und auf Krankenpflege mit den modernen 
Anstalten nicht mehr wiirde messen kônnen, und es darf nicht unerwähnt 
bleiben, dass in neuerer Zeit Kônig recht gute Resultate der Frilh- 
operation aufzuweisen hat. Kônig (Stobwasser, D. Ztschr. f. Chir. XIX, 
p. 15) operirte 25 Kinder im ersten Monate, darunter auch solche mit 
compÚcirter doppelter Spalte und erlebte nur 1 Todesfall (durch Ery- 
sipel). Weniger getibte Operateure wíirden wahrscheinlich schlechtere 
Erfahrungen machen. Auch haben neuere statistische Untersuchungen 
(Hermann, Beitr. z. Štatistik und Behandlung der Hasenscharten. 
Diss. Breslau 1884, und Gotthelf , Die Hasenscharten d. Heidelb. Klinik. 
Arch. f. klin. Chir. XXXII.) ergeben, dass die Mortalität nach der 
Hasenschartenoperation nur dadurch festgestellt werden kann, dass man 
die Kinder noch einige Zeit nach ihrer Entlassung aus dem Kranken- 
hause im Auge behält, was bei den Kônig'schen Fällen nicht ge- 
schehen ist ^). Ein Theil stirbt noch zu Hause bald nach der Operation. 



*) Vgl. indessen die karzlich erschienene Dissertation von Ábel (GOttinsen 
1885). Von 90 in Gôttingen im Laufe von 10 Jahren operirten Eindem starben 
bi 8 zum Abschluss der Arbeit im Ganzen 30. Davon starben 8 in den erBten 
2 Wochen, 10 in der 3. Woche bis incl. dem 3. Monat nach der Operation. FÍm* 
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Hermann und Gotthelf berechnen, dass 11,6 ^/o der Operirten im 
Laufe der ersten 14 Táge nach der Operatión sterben. Fttr diese 
letzteren wird eín directer Zusammenhang zwischen der Operatión und 
dem tôdtlichen Ausgang angenommen werden mUssen. Wie weit auch 
sp'átere Todesfálle auf Rechnung der Operatión zu setzen sind, ist 
schwer zu entscheiden, auch muss zugegeben werden, dass eine Štatistik, 
welche nur operirte und nicht auch eine gleiche Anzahl unoperirt ge- 
bliebener Kinder in Rechnung bringen kann, keine sicheren Schltisse 
in Bezug auf den Einfluss der Operatión auf die Mortalität zulässt. 
Immerhin sprechen aber die gefundenen Zahlen gegen die Friihoperation. 
Hermann berechnet fttr die Operatión in den drei ersten Lebens- 
monaten eine Mortalität von 52,4 ^/o, die Procentzaíil sinkt in den drei 
nachsten Vierteljahren auf 39,4, 32,4, 20,0. Die correspondirenden Pro- 
centzahlen bei Gotthelf sind 50, 50, 28,5, 31,2. 

Die Gesammtmortalität ist danách also Uberhaupt eine Uber- 
raschend hohe, sie beträgt bei allen im 1. Lebensjahre operirten (beide 
Statistiken zusammengerechnet) 41,6 ^/o ; leider ist uns aber die Gesammt- 
mortalität der unoperirt gebliebenen Hasenschartenkinder unbekannt und 
ein Vergleich mit der Kindersterblichkeit Uberhaupt ist nicht ausreichend, 
um den Einfluss der Operatión auf die Mortalität sicher zu be- 
stimmen (s. o.). 

Ich selbst lasse die Kinder, wie ich schon oben erwähnt habe, 
fast ausnabmslos 3.-6 Monate alt werden, ehe ich sie operire, und habe 
allen Grund mit meinen Erfolgen sehr zufrieden zu sein. Von 44 im 
Lauf von 3 Jahreu operirten Kindern, Uber welche Nachrichten ein- 
gingen, sind nur 7 gestorben, und zwar von 15 mit einfacher Hasen- 
scharte 1, von 21 mit complicirter Hasenscharte 2, von 8 der compli- 
cirtesten Formen 4. In den ersten 14 Tagen nach der Operatión 
starb nur 1 Kind. Die Ubrigen starben an intercurrenten Sjrank- 
heiten. 

Häufigere Todesfálle im Krankenhause sprechen gegen das Kranken- 
haus, weniger gegen die hygyienischen Verhältnisse als gegen die Ver- 
waltung und den Pflegedienst. Unwissenheit und Gewissenlosigkeit der 
Wärterinnen sind die Hauptursachen der besonders frUher in manchen 
Krankenhäusern beobachteten grossen Sterblichkeit nach der Hasen- 
8chartenoperation. Wo gute Milch geliefert wird und wo die Gefásse, 
aus denen das Kind die Nahrung bekommt, gehorig sauber gehalten 
werden, kommen Todesfálle im Krankenhause kaum vor, natUrlich 
vorausgesetzt, dass zu schwächliche und kranke Kinder von der Ope- 
ratión Uberhaupt ausgeschlossen werden. Steht keine absolut zuver- 
lassige Pflegerin zu Gebote, so begegnet man der Gefahr durchschnitt- 
Hch am Besten, wenn man die Mutter zur Pflege mit in das Kranken- 
haus nimmt. 

Dass das Kind zUr Zeit der Operatión nicht an Verdauungs- 
stôrungen leiden darf, versteht sich von selbst. Wurde es in das 
Krankenhaus aufgenommen, so wartet man 2 oder 3 Táge, um zu sehen, 
ob es die fremde Milch vertmgt. Ist die Milch von zweifelhafter Gtite, 



flämmtliche Gestorbene waren mit complicirten Ha^onscharion behaftct. Die Sterb- 
lichkeit der Kinder mit Hasenscharte erwies sich als um 10 7o hObcr, als die Sterb- 
lichkeit normaler Krndcr (Centralbl. f. Chir. 1885. Nr. 42). 
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so emährt man von vomherein mit den bekannten Surrogaten. Am 
Vortheilhaftesten ist es natUrlich, wenn das Kind die Brust nehmen 
kann, was bei Lippenspalte ohne Kieferspalte nicht selten der Fall ist. 
Die Brustwarze muss dazu gut entwickelt und die Spalte darf nicht zu 
breit sein, so dass sie ganz durch die Warze ausgefiillt werden kann. 
Man ľásst das Kind dann auch nach der Operation die Brust ruhig 
weiter nehmen ; der Erfolg der Operation wird durch das Saugen nicht 
beeinträchtigt. 

Aus der Thatsache, dass Kinder mit Lippen- und Gaumenspalte 
nicht saugen kônnen, hat man den Schluss gezogen, dass sie auch nicht 
im Stande seien, g-us der Flasche zu trinken. Dieser Schluss war vor 
Zeiten richtig, als man zum Verschluss der Flasche noch die Kork- 
stopfen mit Elfenbeinrohr beĎutzte ; jetzt, wo man allgemein die. weiten 
weichen Gummihiitchen anwendet, die Uber den Hals der Flasche Uber- 
gesttilpt werden, ist er falsch. Aus der Flasche mit dem Gummi- 
hiitchen trinken die Kinder ohne jede Schwierigkeit. 

Der Mechanismus ist ein sehr einfacher. Um sich denselben klar 
zu machen, halte man eine solche mit Milch gefUllte Flasche mit dem 
Gummipfropfen (ríchtiger gesagt Gummihtitchen) nach abwärts frei in 
der Luft; es fliesst nichts aus. Sobald man aber den Pfropfen zwischen 
Zeigefinger und Daumen seitlich comprimirt, spritzt Milch heraus. Lässt 
man los, so steigen einige Luftblasén als Ersatz der ausgeflossenen 
Milch in der Flasche in die Hôhe, comprimirt man wieder, so spritzt 
wieder Milch aus u. s. w. Das Kind mit Gaumenspalte trinkt an der 
Flasche, indem es den weichen Pfropfen zwischen den Kieferr'ándem 
und zwischen Gaumen und Zunge rhythmisch comprimirt ; der Effect ist 
derselbe wie bei dem eigentlichen Saugen, nur die Krattwirkung ist 
eine verschiedene, in dem einen Fall wird vor dem Pfropfen ein luft- 
verdiinnter Raum hergestellt, in dem anderen die Fliissigkeit direct aus 
der Flasche herausgedriickt. Auch die Ammen konnen ja bei gut ge- 
fíillter Brust durch blosse seitliche Compression der Brustwarzen ihre 
Milch im Strahle herausspritzen lassen und ebensowenig íindet beim 
Melken der Ktthe ein eigentliches Saugen statt. 

Wer wie Fritsche und Andere der Meinimg ist, „dass nur wenige 
Hasenschartenkinder aus der Flasche trinken konnen und dies nur nach 
langer Uebung*, versuche es mit einem langen weichen Gummipfropfen 
mit nicht zu kleiner Oeffnung. Man wird fast ausnahmslos finden, dass 
die Bänder ohne jede Schwierigkeit trinken. Das Ftittem mit dem 
Lôffel ist eine ganz unnôthige Mlihe und besonders nach der Operation 
wegen des imvermeidlichen Anstossens mit dem harten LôfiFel gegen 
die Lippe ganz zu verwerfen. 

§. 27. Bei der Operation kann die Chloroformnarkose selbst bei 
Neugeborenen ohne Schaden angewandt werden, wenn ein gewandter 
Assistent zu Gebote steht, der das Blut mit einem zarten Schwämmchen 
immer gehôrig aus dem Munde auswischt. Neugeborene brauchen aber 
verhältnissmässig viel Chlorofomi und werden schwer ganz vollständig 
narkotisirt. Ich mache die Operation bei Kindem unter einem Jahr immer 
ohne Narkose. Es ist ziemlich leicht, das Kopfchen mit den t^citlich auf 
den Jochbeinen aufgelegten Fingem zu íixiren (natiirlich darf dabei in der 
Gegend der Fontanellen keiu Druck stattfinden), und die kleinen Kíndffir 
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vergessen sehr schnell den Schmerz, den sie auch momentan weniger 
intensiv zu empfinden scheinen als grôssere. Die Aennchen werden mit 
einer um Bauch und Brust gelegten Flanellbinde an den Seiten des 
Eôrpers befestigt. Eine vollständige Einwicklung wie bei einer Múmie 
ist nicht nôthig. Das Kiud wird in steile Riickenlage gebracht. Rose 
operirt bei hängendem Kopfe und will dadurch das Hinabfliessen von 
Blut in den Magen vermeiden. Es scheint mir diese Vorsichtsmassregel 
keine besondere Bedeutung zu haben; das Blut bringt durchaus keinen 
Schaden, wenn man es durch ein Abfiihrmittel bald wieder heraus- 
befordert. 

Um die Blutung aus den beiden Lippenh'álften môglichst einzu- 
schränken, kann man Uber dieselben in der Nähe der Mundwinkel kleine 
Arterienklemmen schieben, welche die Coronaria comprimiren. Es ist 
das bequemer, als wenn man die Compression durch die Finger des 
Assistenten ausfQhren lässt. Schon zu Heister's Zeiten wurden be- 
sondere Tenacula ftir diesen Zweck empfohlen. 

Das Princip der Operation besteht dann in ganz einfachen Fällen 
im "Wesentlichen in der Anfrischung und Naht der Spaltränder. Bei 
der Anfrischung muss eine môglichst breite Wundfläche gebildet werden ; 
am besten írischt man also in schr'áger Richtung an, so dass an der 
Schleimhautseite etwas weniger weggenommen wird aJs an der Seite der 
äusseren Haut. Ob man dazu ein Lanzenmesser oder ein gewôhnliches 
feines Scalpell oder auch eine gute Scheere nimmt (Richter), ist nicht 
sehr wesentlich. Das ganze Lippenroth im Bereich der Spalte muss ent- 
femt werden (soweit es nicht zurBildung eines Miraulťschen Läppchens 
verwandt wird, wovon nachher die Rede sein wird); oben mtissen, bei 
nicht in das Nasenloch reichender Spalte, die Anfrischungslinien sich 
spitzwinkelig begegnen. 

Die Vereinigung kann mittelst der Sutura circumvoluta oder mittelst 
der gewôhnlichen Knopfnaht geschehen. Erstere Form der Naht, schon 
von Pare fQr die Hasenschartenoperation empfohlen (vielleicht schon 
älteren Datums, auf jeden Fall nicht von Dieffenbach erfunden, 
wie mitunter angegeben wird), war lange Zeit die Hasenschartennaht 
xať e^ox^jv und der Gegenstand mancher llberfltissiger KUnsteleien 
(^ckoldt, Boyer, Rudtorffer etc). Doch erwähnt schon Heister, 
einige Histriones erreichten die Heilung mit ganz gewôhnlichen Knopf- 
nähten, und jetzt ist die umschlungene Naht fast ganz durch die Knopf- 
naht verdrängt. 

Ich pflege die umschlungene Naht nur noch als provisorische 
Naht zur Fixation der Spaltťánder und zur Blutstillung während der 
Operation anzuwenden, und als solche ist sie recht praktisch. Gleich 
nach beendeter Anfrischung wird eine feine Insektennadel in halber 
Hôhe der Lippe durch beide Wundränder gespiesst, die Spaltränder 
werden in der richtigen Stellung zu einander zusammengeschoben und 
ein Faden in Achtertouren um die Enden der Nadel geschlungen. So- 
dann werden oberhalb und unterhalb der umschlungenen Naht Knopf- 
nähte angelegt, endlich wird die umschlungene Naht wieder entfernt 
und durch eine oder zwei Knopfniihte ersetzt. v. Volkmann verfáhrt 
ebenso, lässt die Insektennadel aber 24 Stunden liegen (Eigenbrodt). 
Zor Knopfnaht nimmt man feine, stark gebogene Nadeln und feine 
Seide, die vor der Bentitzung einige Zeit in Carbol- oder Sublimat- 



42 Läppchenbildung nach Malgaigne und nach Mirault. 

losung gelegen hat. Díe Nähie mttssen so dicht liegen, dass beíde 
Wundflächen an allen Punkten aneinandergepresst werden, aber auch 
nicht dichter als nôthig. Díeselben soUen die ganze Dicke der Spalt- 
ránder bis auf die Schleimhaut umfassen; die Schleimhaut selbst soli 
frei bleiben, damit sie nicht zwischen die Wundflächen eingeschlagen 
wird. Vortheilhaft ist es, abwechselnd knappere sogenannte Vereinigungs- 
nähte und etwas weitergreifende Entspannungsnähte anzulegen. 

Die trockene Naht, d. h. die Vereinigung der Wundränder durch 
Bandagen und Apparate, ohne blutige Naht, gehort ganz der Geschichte 
an. F rane o benutzte Heffcpflasterstreifen zu dem Zweck, Louis empfahl 
eine besondere vereinigende Binde, Sttickelberger construirte einen 
complicirteren Verband, welcher die Lippenhälften mittelst zweier Messing- 
pľáttchen gegeneinander dríickte u. s. w. Jetzt werden solche HUlfsmittel 
hôchstens noch zur Unterstíitzung der blutigen Naht angewandt. Ueber- 
flQssig und verwerflich sind sie auch dann (s. u.). Die Zapfennaht, welche 
in neuerer Zeit von Thiersch, Hagedorn, Kronlein empfohlen 
ist, habe ich bisher nicht angewandt und werde sie voraussichtlich 
auch nicht anwenden, da mir die Knopfnaht auch in den schwierigsten 
Fällen Alles zu leisten scheint, was man von einer Naht Uberhaupt 
verlangen kann. 

§. 28. Nur bei unvollsťándigen, nicht bis in das Nasenloch 
reichenden Spalten lässt sich die Vereinigung in der einfachen, bisher 
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geschilderten Art erreichen ; und auch in diesen Fällen wird das Resultat 
ein mangelhaftes, wenn nicht durch gewisse Variationen in der Schnitt- 
fllhrung dafUr gesorgt wird, dass die Lippe an der Stelle der vereinigten 
Spalte die gehôrige Hôhe erreicht. Operirt man nach dem beschriebenen 
Typus, so bleibt im Lippensaum an der Stelle der Vereinigung ein ent- 
stellender Einkniff, der durch Schrumpfung der Narbe in ihrer Längs- 
richtung allmählig noch zunimmt. 

v. Grafe suchte diesem Einkniff dadurch vorzubeugen, dass er 
die Anfrischungsschnitte nicht in gerader Linie parallel den Spalträndem, 
sondern bogcnfôrmig, nach aussen zu convex, anlegte und bei der Naht 
aus den beiden Bogen eine gerade Linie werden liess, wodurch die 
Vereinigungsstelle des Lippensaumes natUrlich nach unten gediAngi; 
wurde. 
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Viel vollkommener wird derZweck aber durch Läppchenbildung 
erreicht, eine Methode, die durch Cle m o t und Malgaigne eingefllhrt 
und Yon Mirault und Langenbeck verbessert worden ist. Mal- 
gaigne bildete bei der Anfrischung jederseits aus dem Saum der Spalte 
ein kleines am unteren Spaltwinkel anhängendes pyramidales Läppchen, 
welches eine so schmale Basis hatte, dass es bequem ganz nach uuten 
geklappt werden konnte (Fig. 14). Die Breite der Basis entsprach der Breite 
des Lippenroths. Bei der Naht wurden dann die heruntergeklappten, 
gehôrig zugestutzten Läppchen mit ihren Wundflächen gegeneinander 
gepasst und miteinander vereinigt, so dass ein kleiner rUsselfôrmiger 
Fortsatz entstand, der der narbigen Schrumpfung tlberlassen oder später, 
wenn nôthig, noch etwas verkleinert werden konnte. Ein Uebelstand 
bei der Operation ist, wie schon Stromeyer richtig bemerkt, dass die 
Läppchen leicht gangränôs werden, wenn ihre Basis sehr schmal ist, 
und sich schlecht herunterschlagen lassen, wenn sie breit ist. So breit 
wie sie in neueren Lehrbiichern gezeichnet werden, hat Malgaigne 
seine Läppchen nicht gemacht, sie werden auch gar nicht mobil genug, 
wenn sie breiter sind als das Lippenroth. Der Vorwurf von Stro- 
meyer trifft die Operation besonders, wenn sie bei kleinen Kindern 
ausgeftlhrt wird. Die erste Verôffentlichung von Malgaigne (1843) 
bezieht sich auf eine Operation bei Erwachsenen. 

Die Läppchenbildung nach Mirault ist eine wesentliche Ver- 

besserung, Sie besteht darin, dass nur auf der einen, am besten der 

lateralen. Seite der Spalte ein Läppchen gebildet wird, welches dann 

auf den stumpfwinkelig abgestutzten medialen Spaltwinkel aufgepasst 

wird. Es entsteht auf diese WeLse kein entstellender RUssel, und das 

Läppchen wird weniger leicht gangränôs als die Malgaigne'schen 

Läppchen, weil es nur um kaum 90 ® geschwenkt zu werden braucht. 

Besonders gute Resultate erhält man, wenn man die Basis des Läpp- 

chens nicht wie Mirault auf den Lippensaum beschránkt, sondern 

auch den dariiber liegenden Theil der Substanz der Lippe bis etwa 

zur Qrenze des unteren Drittels der ganzen Hôhe mitbenutzt (vgl. 

Fig. 15 bei a), dem Lappen also eine wesentlich breitere Basis giebt 

aLs Mirault. Man erhält so eine sehr gute Form des Lippensaums 

und zugleich eine winkelige längere Nahtlinie, mithin eine festere Ver- 

einigung, besonders wenn man den Lappen durch ergiebiges Ab- 

íííutzen der äusseren Spitze fast ganz rechtwinkelig gcstaltet und ihn 

entsprechend der grôsseren Hôhe auch länger werden lässt, als Mirault 

es that. Der Lappen schliesst dann die Wunde von unten wie ein Riegel; 

er heilt sehr sicher an, da er fast gar keine Spannung auazuhalten 

hat, und gelegentlich habe ich ihn sogar als einzige Brílcke stehen 

bleiben sehen, wenn der obere Theil der Spalte wieder auseinander 

ging. Eônig bezeichnet diese letzte Form der Operation als Mi r au It- 

sche; genau genommen ist das wohl nicht ganz richtig, da Mirault 

8ich auf Ueberpflanzung des Spaltsaums (Lippenroths) beschränkte, 

ebenso wie anch Malgaigne. 

Nattirlich ist keine Spalte in Bezug auf Abrundung der Eckeu, 
Breite des Lippensaums und Hôhe der Lippe genau so wie die andere 
and jedem Operateur werden sich daher gelegcntUch kleine Modificationen 
der Hiraulťschen SchnittfUhrung aufdrängen. Besondere Modifica- 
tkmen sind von Šimon, Giraldés, Genzmer, Kônig, Esmarc^ 
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Hagedorn u. A. beschrieben; die von Giraldés weicht am meisten 
von dem Typus des Miraulťschen Verfahrens ab; Giraldés bildet 
ausser dem unteren Läppchen vom lateralen Spaltrande noch ein oberes 
Läppchen vom medialen Spaltrande, das, nach oben geschlagen, das 
Nasenloch von unten schliessen soli; Kônig schneidet den Spaltsaum 
weg und deckt die Stelle des Einkniffs durch Lippensaumverschíebung. 

§. 29. Bei voUständigen, bis in das Nasenloch reichenden Spalten 
míissen die SpaJtränder vor Anlegung der Naht durch Ablôsungs- 
schnitte mobil gemacht werden. Ohne eine solche Ablôsung wiSrde 
eine Vereinigung nur an dem untersten Abschnitt der Spalte môglich 
sein, und auch hier nicht ohne storende Spannung, w'áhrend die Ope- 
ratíon die Aufgabe hat, eine Vereinigung der Spalte in der ganzen Hôhe 
der Lippe herzustellen und zugleich den auseinandergezogenen Trichter 
der Nasenôffnung, den Kreis des Nasenlochs wieder zu schliessen. Fast 
immer genllgt es, den lateralen Spaltrand durch Ablôsung vom 
Oberkiefer mobil zu machen; nur bei sehr starker Spannung, wie sie 
bei der Nachoperation nach verunglllckter erster Operation vorkommt 
(s. u.), ist es erforderlich, auch den medialen Spaltrand durch Ablôsungs- 
schnitte zu mobilisiren. 

Man fasst die freie Ecke des lateralen Lippentheiles mit den 
Fingem oder mit einer Pincette, hebt ihn in die Hôhe und zieht ihn 
stark nach vom und medianwärts vom Kiefer ab, so dass die Um- 
schlagsfalte der Schleimhaut zwischen Lippe und Zahnfleisch moglichst 
gespannt ist. Sódami schneidet man die sich spannende Umschlags- 
falte mit einem convexen, schräg nach dem Kiefer zu gerichteten Scal- 
pell ein, und vertieft den Schnitt, bis der Ansatz des NasenflQgels vom 
Kiefer soweit abgelost ist, dass NasenfltJgel und Spaltrand sich bequem 
bis an die Stelle, wo sie hingehôren, medialwärts verziehen lassen. 

Ist die Spalte sehr breit und muss der Ablosungsschnitt daher 
ziemlich tief eindringen, so ist die Blutung aus demselben verhältniss- 
mässig nicht unbedeutend, und es ist das einer der Grtlnde, weshalb 
ich bei complicirter Lippenspalte nicht gem in den ersten Monaten 
operire. Gewôhnlich steht die Blutung allerdings von selbst, sobald 
die Naht angelegt ist, weil durch die Naht indirect eine Compression 
der kleinen Wunde ausgellbt wird. Doch sah ich frtiher einmal durch 
eine nicht rechtzeitig bemerkte Nachblutung den Tod eintreten und 
ich ziehe es jetzt daher vor, ein etwa spritzendes Gefáss mit feiner 
Seide zu unterbinden. 

In Frankreich hat man der Blutung wegen empfohlen, die Ab- 
lôsung mittelst des Thermokauters auszuítihren (Verneuil u. A.) 

Mit der eben beschriebenen, so zu sagen subcutanen, Ablôsungs- 
methode, welche íibrigens schon von Roonhuysen beschrieben und 
ftlr vollständig ausreichend erkľárt worden ist, kommt man bei der 
Operation an intakter Spalte meiner Erfahrung nach immer aus, und 
Kônig ist derselben Ansicht. Quere Htilfsschnitte durch die ganze 
Dicke der Lippe werden nur bei der Nachoperation gelegentlich er- 
forderlich, wenn der laterale Lippentheil sich nach der ersten Opera- 
tion sehr stark narbig retrahirt hat. Immer hinterlassen sie recht 
entstellende Narben auf der Wange, wie ich an älteren noch von 
Šimon in Rostock operirten Kindem constatiren konnte, und man 
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muss sie daher auch in den schlimmsten Fällen von doppelter com- 
plicirter Spalte zu vermeiden suchen. Wie es scheint, wurden solche 
quere Htilfsschnitte , sowie senkrechte, nach Vereinigung der Spalte 
mondsichelformig klaffende Entspannungsschnitte seítlich auf den 
Wangen schon von Celsus beniitzt. Wenigstens wird seine bekannte 
Beschreibung der Operationen bei Defecten der Ohren, der Naše und 
der Lippen, wo von solchen Schnitten die Rede ist, gewôhnlich auf die 
Operation der Hasenscharte bezogen (Lib. VIL Cap. 9). Halbmond- 
fôrmige Entspannungsschnitte wurden auch von Guillemau angewandt, 
Roonhuysen verwirft sie. 

Dieffenbach wandte bei sehr breiten Lippenspalten einen Htilfs- 
schnitt an, der an dem Nasenflíigel entlang lief. (Fritze und R e ich 
Taf. XXXV. Fig. 1 u. 2.) Ein ähnlicher, nur noch ergiebigerer HUlfs- 
schnitt wurde von Šimon bei der doppelseitigen Hasenscharte mit Pro- 
minenz des MittelstUcks verwendet (s. u.). 

Zu erwähnen ist noch, dass Sédillot bei einem 14monatIichen 
Eínde die Entspannung dadurch bewirkte, dass er die ganze Lippe 
durch einen senkrechten, einen Querfinger breit vom Nasenflttgel ent- 
femten Schnitt spaltete und diese secundäre Spalte erst nach 4 Wochen 
wieder schloss. 

Da die Spannung an dem oberen Ende der Spalte bedeutender 
ist, als an dem unteren, und der Sédilloťsche Schnitt hauptsächlich 
nur unten entspannt, so ist er ganz irrationell. Auch wird die zweite 
Narbe nicht zur Verschônerung der Lippe beitragen. 

§. 30. Am schwierigsten ist die Spannung zu iiberwinden bei 
einfacher complicirter Spalte mit Schiefstand der Ossa inter- 
maxillaria. Li diesen Fällen muss eine besonders ergiebige Loslôsung 
der lateralen Lippenhälfte vom Kiefer stattfínden; denn die Spalte ist 
meistens verhältnissmässig breit und die Nahtlinie kommt gerade auf 
die Kaňte des schiefstehenden MittelstUcks zu liegen. Nach der Ver- 
einigung ttbt diese Kaňte von hinten her einen sehr storenden Druck 
gegen die Nahtlinie aus, und der Druck ist natílrlich um so sťárker, 
je starker die seitliche Spannung ist. In schlinmien Fällen bleibt in 
Folge dieses Druckes die Heilung trotz ergiebiger Ablosung des late- 
ralen Lippentheiles leicht aus, besonders in den oberen Partien der 
Lippe. Es ist daher rathsam, bei hochgradigem Schiefstand der Ossa 
intermaxillaria dieselben vor der Vereinigung der Spalte moglichst in 
ihre normále Lage zu bringen. Mitunter lassen sie sich mit Hilfe 
einer Zange zurttckbringen (B u t ehe r); wenn das nicht gelingt, kann 
man sie mit einem feinen Meissel vom Alveolarfortsatz absprengen und 
dann gewaltsam so weit um die Axe drehen, dass sie einigermassen 
in der Quere stehen. 

Bei solchen Versuchen, die normále Stellung zu erzwingen, ist 
aber der Vomer sehr im Wege und bei weitem am einfachsten ist es 
daher, das die Spalte begrenzende, am meisten prominirende StUck 
der Ossa intermaxillaria mit einem feinen Meissel zu reseciren, 
wobei allerdings ein Schneidezahn verloren geht. Diese Methode 
habe ich in neuerer Zeit ausschliesslich angewandt; besonders bei 
Nachoperationen , wie man sie gerade in solchen Fällen natUrlich 
häufiger zu machen bekommt, ist sie die einzige, die das Gelingen der 
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Operation sichert. Bei nicht zu hochgradigem Schiefstand ist jede 
Htilfsoperation zu entbehren, wenn man die laterale Lippenhälfbe ge- 
horig ablôst. 

Immer ist zu bedenken, dass solche Eingriffe an den Ossa inter- 
maxillaria beträchtliche Blutungen veranlassen kônnen und deshalb bei 
zarten Kindem nicht ohne Gefahr sind. Ich verschiebe die Operation 
bei breiter compKcirter SpaJte mit Schiefstand der Ossa intermaxillaria 
daher jetzt môglichst bis zum 4. bis 5. Monat oder noch ľánger und 
wende das eine oder andere der erwähnten Verfahren nur dann an, 
wenn die Prominenz eine so hochgradige ist, dass ein Auseinandergehen 
der Naht in Folge des Druckes von hintenher sicher zu erwarten ist. 

§. 31. Bei doppelter Lippenspalte ohne Prominenz des 
Mittelstíickes ist díie Operation in so fem nicht nur eine Wieder- 
holung der Operation bei einfacher Spalte, als das Mittelstttck der 
Lippe gewôhnlich zu kurz ist, um an der Bildung des fŕeien Lippen- 
randes Antheil nehmen zu kônnen. Je nach seiner Breite firischt man 
es mit Entfemung seines ganzen rothen Saumes in Qestalt eines u 
oder eines V an und ľásst unterhalb desselben die lateralen Lippen- 
hälften direct miteinander in Verbindung treten. Gewôhnlich ist das ■ 
am besten durch Bildung Miraulťscher Läppchen an den lateralen 
Hälften zu erreichen, die gehôrig breit gebildet und an ihren Spitzen 
rechtwinklig abgestutzt werden. Viel kommt auf sorgfáltiges Nähen 
an. Das Mittelsttick muss nach allen Seiten hin mit den anliegenden 
Theilen gut vernäht, aber auch nicht zu sehr mit Nähten belastet sein. 
Man nehme môglichst feine Seide. Mitunter ist das Philtrum so klein, 
dass es kaum fQr 3 oder 4 Nähte Platz hat. Man macht die Opera- 
tion dann besser zunächst nur auf der einen Seite und verschiebt die 
Operation auf der anderen Seite bis einige Wochen spater. 

§. 32. Eine besondere Besprechung verdient noch die compli- 
cirte doppelte Lippenspalte mit Prominenz des Mittelstttcks. 
Die älteste Behandlungsweise ist die Resection des Mittelstttcks mit 
Erhaltung des Philtrum der Lippe, wodurch die Verhältnisse ftlr die 
Operation dann ziemlich dieselben werden, wie bei doppelter, nicht 
complicirter Spalte. Ein Unterschied besteht nur insofem, als das 
Philtrum bei complicirter Spalte mit Prominenz des Mittelstttcks der 
Nasenspitze direct anhängt und das dazwischen gehôrige Septum cu- 
taneum ganz oder fast ganz fehlt. Das Philtrum muss also zum Theil 
zur Bildung des Septum verwendet und die Oberlippe fast lediglich 
aus den beiden lateralen Lippenhälften durch directe Vereinigung der- 
selben unterhalb des Philtrum gebildet werden. 

Die Resection der Ossa intermaxillaria wurde schon von F rane o 
gettbt und wird daher wohl als Franco'sche Methode bezeichnet. 
Šeine Beschreibung lautet: „. . . il n'y a point de danger de copper le 
superflu et ce qui ne sert a rien auec tenailles incisiues ou auec scie 
ou autre instnmient propre á cest essait, en laissant la chair qui est 
(lessus icelles dents s*il y en a, affin qu*elle serue en cousant les deux 
autros parties en icelles de chaque costé . . .'* (Traité des hemies 
etc. Cap. CXXn.) Auch bei Roonhuysen findet sich das Verfahren 
beschrieben. 
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Später versuchte man das Mittelstiick dadurch allmählig in das 
Niveau des Alveolarbogens zuriickzudrängen, dass man die beiderseitige 
Lippenspalte vereinigte (C o oper), ein Verfahren, das in neuerer Zeit 
besonders von G. Šimon ausgebildet ist. Derselbe fQhrte jederseits 
einen bogenfôrmigen Schnitt um den Nasenfliigel herum (Dieffen- 
bach'scher Wellenschnitt, s. u. bei Cheiloplastik) und liess den Schnitt 
dann nach áussen und unten bis zu einem Punkt, 1 '.'2 cm von dem 
Huudwinkel entfemt, wieder heninterlaufen. Man erhält durch diese 
HQlfsschnitte sehr mobile Lappen und kann beim Vemähen mit dem 
HíttelstUck durchf geringe Schwenkung der Lappen nach unten zugleich 
die Hôhe der Lippe vergrôssem. Aber dieser Vortheil wird reichlich 
aufgewogen ďurch den Nachtheil der ausgedehnten, entstellenden Narben. 
— Šimon machte die Operation auf beiden Seiten zugleich oder zuerst 
nur auf der einen Seite und nach einigen Wochen auf der anderen 
Seite (letzteres schon von Louis empfohlen). ' 

Desault woUte die Zurticklagerung des Mittelsttickes durch den 
Druck einer fest umgelegten leinenen Bandage erreichen. Es ist klar, 
dass ein solcher Druck nur dadurch wirken kann, dass er den Vomer 
etwas zur Seite ausbiegt, dass er das weitere Vorwachsen desselben 
hemmt und die etwa stark in die Hôhe gekanteten Ossa intermaxillaria 
herunterbiegt. Die Wirkung kann also nur eine ganz allmählige sein, 
und da Desault seine Binde nur 11 — 18 Táge liegen liess, so ist es 
recht zvireifelhaft, ob er in wirklich schweren Fällen einen wesentlichen 
Erfolg erzielt hat (Malgaigne). 

Stromeyer empfahl die Elasticität des Kautschuks als Zugkraffc 
zu bent&tzen und Thiersch brachte in neuerer Zeit diese Idee zur 
AusfQhrung. In etwa 8 Wochen erreichte er die Zurticklagerung mit- 
telst eines tiber dás Mittelsttick hinweggespannten Heftpflasterstreifens, 
in den ein 1,5 cm langes Sttickchen Kautschuk eingeschaltet war. 

Die Reposition des Mittelstíicks durch operativen Ein- 
griff wurde ebenfalls zuerst in Frankreich versucht. Gensoul operirte 
bei einem 13j'áhrigen Mädchen in der Weise, dass er das Mittelsttick 
nach Extraction der Schneidezähne mit einer starken Zange fasste und 
gewaltsam herunterbog. Es wurden dabei wohl die Zwischenkiefer- 
knochen vom Vomer losgebrochen oder der Vomer selbst frakturirt. 
Die Vereinigung der Lippenspalten liess Gensoul sofort folgen. (Gaz. 
de8 hôp. 1830. Febr. 27.) 

Butcher frischte das Mittelsttick vor der Reposition keilfôrmig 
an, um es besser in die Alveolarspalte einpassen und daselbst einheilen 
zu kônnen. BI and in ftihrte dann nach Versuchen an Leichen im 
Jahre 1843 bei einem 7jährigen Knaben seine keilfíirmige Resection 
des Vomer und knorpligen Septum aus, und sein Verfahren wurde bis 
in die neueste Zeit vielfach bentitzt. 

Das keilfôrmige Sttick, dessen Breite der Niveaudifferenz zwischen 
Mittelsttick und Alveolarbogen entspricht, wird dicht hinter dem Mittel- 
sttick mittelst einer starken Scheere, bei lOjährigen Kindem und älteren 
Individuen mittelst einer Knochenscheere , ausgeschnitten. Seine Basis 
entspricht dem freien Rande des Vomer, seine Spitze liegt moglichst 
weit oben im Septum, dicht am Rticken der Naše. Nach Entfemuín* 
des Keils lässt sich das Mittelsttick nattirlich mit grôsster Leichtip 
zurtickdrticken, es wird — nach Blandin — durch einen Heftpfla 
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streifen zuriickgehalten, einige Táge später wérden die Lippenspalten 
vereinigt. Das Verfaliren von Blandin hat den Nachtheil, dass es mit 
einer beträchtlichen Blutung aus den durchschnittenen A a. nasopala- 
tinae verbunden ist und es oft schwer hält die Blutung durch Com- 
pression, Cauterisation oder Tamponade mit einem Sttickchen Feuer- 
schwamm zu stillen. Richet verlor 3 Kinder nacheinander in Folge 
der Blutung. Broca sali sich in einem Falle schliesslich genothigt, 
das MittelstUck ganz fortzunehmen, um der Blutung Herr werden zu. 
kônnen. Um derselben vorzubfeugen, empfahl v. Bruns vor und hinter 
der Stelle des Keilschnitts durch Umstechung eine provisorische Ligatur 
. um den Vomer zu legen und dieselbe mehrere Táge liegen- zu lassen. 
Eine stärkere arterielle. Blutung wird dadurch vermieden, doch kann 
die Schleimhautwunde trotz der Ligatur noch hartnäckig bluten. Ein 
anderer Uebelstand des Blandin'schen Verfahrens ist, dass das Mittel- 
sttick, wie es scheint, immer gogen den Vomer beweglich bleibt, indem 
sich kein knochemer Callus bildet. Allerdings kann man sich bei der 
Untersuchung einige Zeit nach der Operation leicht ťáuschen, da das 
MittelstUck, auch wenn es mit dem Vomer knôchern verbunden ist, 
sich doch in der Alveolarspalte^ falls diese breit genug ist, hin und her 
bewegen lässt. Es macht dann der Vomer selbst .schaukelnde Be- 
wegungen um einen seinem Ansatz an der Schädelbasis entsprechenden 
Drehpunkt und diese Bewegungen, die sich dem MittelstUck natUrlich 
mittheilen, kônnen eine Beweglichkeit des MittelstUckes gegen den 
Vomer vorťáuschen. Auf diesen Punkt ist von den Beobachterň bisher 
nicht geachtet worden. 

Eine sehr praktische Modifícation der Blandin'schen Operation 
ist die subperiostale Durchschneidung des* Vomer und Septum nach 
Bardeleben, beschrieben von F. Hoffmann (Deutsch. Klinik 1869. 
2. 3. 4). Man macht auf dem unteren Vomerrande, einige Millimeter 
hinter den Ossa incisiva beginnend, eine Längsincision bis auf den 
Knochen, etwas länger als der Abstand der Zwischenkiefer von dem 
Alveolarbogen beträgt. Sodann lôst man zu beiden Seiten Periost und 
Schleimhaut von der Seitenfläche des Vomer mit einem feinen Eleva- 
torium ab, schiebt jederseits zwischen Knochen und Periost die Spitzen 
einer Knochenscheere 1,5 — 2 cm weit ein und kneift den Knochen in 
senkrechter Richtung durch. Die Nasopalatina ist mit dem Periost bei 
Seite geschoben und wird daher bei der Durchschneidung des Vomer 
nicht getroffen. Endlich wird das MittelstUck mit Verschiebung beider 
Theile des Vomer aneinander zurtickgelagert. Meist steht es etwas 
schräg vor und je nachdem es mehr nach links oder nach rechts pro- 
minirt, wird der vordere Theil des Vomer und Septum an der linken 
oder rechten Seite des hinteren Stttckes entlang geschoben. Dieses 
von Bardeleben zuerst angegebene Verfahren — in ähnlicher Weise 
verfuhren dann auch Mirault und Guérin — hat mir in zahlreichen 
Fällen sehr gute Dienste geleistet und dasselbe ist wohl als das beste 
zu bezeichnen. 

Zu erwähnen ist noch, dass Rose nur den unteren Vomerrand, 
in einiger Entfernung hinter dem Zwischenkiefer, mit einer starken 
Scheere kaum ^ji cm weit einschneidet (ohne vorher Periost und Schleim- 
haut abzulôsen) und den Zwischenkiefer dann mit dem Daumen ge- 
waltsam in die Spalte hineindrUckt, die Nasenscheidewand frakturirend. 
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Die Arterien werden nach Rose dabeí nicht gefcroflfen, da sie in einiger 
£ntfemuug hinter dem Zwischenkiefer hôher liegeu als das obere 
Schnitiende. v. Langenbeck endlich versuchte, die Reposition des 
MittelstUckes dadurch zu erreichen, dass er das knorplige Septum dicht 
Qber dem Mittelsttlck in horizontaler Richtung einschnitt und das Mittel- 
stUck dann herunterbog. 

Das reponirte Zwischenkieferstiick durch mukôs - subperiostale 
Läppchen mit dem Alveolarbogen jederseits zu vemähen, ist nicht zu 
empfehlen. Bei der Ablosung der Läppchen stosst man die zarten 
Wandungen der Zahnfácher durch, oder die Läppchen werden zu kilm- 
merlich, als dass sie zur Vereinigung durch Naht geeignet wären. Die 
beste Fixation fUr das zurUckgelagerte Mittelsttlck ist, wie auch 
Kônig hervorhebt, die Vereinigung der Lippenspalten, und man lässt 
dieselbe bei Anwendung des ziemUch unblutigen Bardeleben'schen 
Verfahrens am besten sofort folgen. Man erreicht so die Beseitigung 
der ganzen DiflEormität in einer Sitzung. Bei sehr ungUnstigen Ver- 
hältnissen kann man sich auch mit der Anfrischung und Naht zu- 
nächst auf die eine Seite beschränken und auf der anderen Seite 2 bis 
3 Wochen später operiren. Heftpflaster und Gazestreifen sind voU- 
ständig tiberflilssig (vgl. Nachbehandlung). 

Die Einfllgung des Mittelstiicks in die Spalte des Alveolarbogens 
ist aber, wie es scheint, gewôhnlich nur in den ersten Jahren môglich: 
später, schon im 2. und 3. Lebensjahre, fand ich die Spalte so eng 
und das MittelstUck so sehr in die Breite gewachsen, dass von einer 
Einfllgung in die Spalte Abstand genommen werden musste. Dieselbe 
Erfahrung machte Beely bei einem erst 4 Monate alten Kinde; Liicke, 
der bei einem Ojährigen Knaben das Mittelstílck ebenfalls wegnehmen 
musste, erwähnt nicht, ob auch in diesem Falle die Spalte des Alveolar- 
theils zu schmal gewesen ist, um das MittelstUck aufzunehmen. Es 
bleibt dann nichts iibrig, als das MittelstUck bis dicht vor die Spalte 
oder nur zum Theil in ilieselbe hinein zurUckzulagern, oder auf die 
alte Methode der Exstirpation des Mittelstticks zurUckzugreifen, welche 
Qbrigens von den englischen Chirurgen (Fergusson u. A.) bis in die 
neneste Zeit noch fast immer angewandt worden ist. Vom Standpunkt 
der theoretisch conservativen Chirurgie ist ein solches Vorgehen, wemi 
es nicht unbedingt nôthig ist, zu verwerfen, aber bei unparteiischer 
Beobachtung der Erfolge nach der Exstirpation und nach. der Repo- 
sition des MittelstUcks muss man zugeben, dass der Unterschied in 
praxi schliesslich so gross nicht ist, wie er bei bloss theoretischer Be- 
trachtung erscheint. Ich habe wenigstens noch kein Individuum ge- 
sehen, bei dem einige Jahre nach der RUcklagerung das MittelstUck 
in normaler Grosse und Stellung und mit normaler Zahnbildung so 
íd den Alveolarbogen eingeschaltet gewesen wäre, wie es theoretisch 
der Fall sein soUte. 

Ich fand das MittelstUck bei einem lljährigen Knaben, der in 
frUhster Jugend operirt worden war, noch beweglich und dabei ganz 
im Wachsthum zurQckgeblieben ; die beiden dem MittelstUck angehorigen 
abnorm kleinen mittleren Schneidezähne und ebenso ein dritter auf dt'r 
einen Seite standen schief und krumm und waren zu ihreni grossten 
Theil durch Caries zerstíirt. Das Profil des Knaben war nicht viel 
besser als das Profil eines Kranken, bei dem vor Jahren das MittelstUck 

Trendeleuburg. Verletzungcn n. chir. Krankhcitea d. Oe»:chts. 4 
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ganz entfemt war. Die Oberlippe war in querer Richtung straff ge- 
spannt, trat im Profil gegen die Unterlippe stark zurilck und liess sich 
nur mit Miihe so weit umkr'ámpen, dass man das Zwischenstfick ordent- 
lieh zu sehen bekam. Vielleicht habe ich mit meiner Beobachtung be- 
sonders UnglUck gehabt, da Andere heiriedigende Endresultate sahen, 
vielleicht tritt auch die Wachsthimisstoning nach der Bardeleben- 
schen Operation, welche die Nasopalatina schont, nicht so leicht ein 
als nach Anwendung der älteren Methoden. Aber auch Rose's Resul- 
tate, welche Yon Fritzsche controUirt wurden, waren keine glänzende. 
Besonders die Zahnbildung in dem reponirten ZwischenstUck war auch 
in seinen F'állen mangelhafb oder abnorm. Von der Operation selbst 
ist die Abnormiťát der Zahnbildung, wie es scheint, unabhängig, denn 
Bardeleben sah firtthzeitiges Ausfallen der Milchschneidezähne in 
Fällen, in denen gar nicht operirt war, und auch bei dem oben er- 
wähnten 9jährigen Enaben, den L liek e operirte, fehlten die Zähne. 

In neuester Zeit hat besonders Parts c h Beobachtungen Qber 
das weitere Schicksal des reponirten Btlrzels gesammelt. Bei allen 
seinen 31 Fällen konnte «der Zwischenkiefer in Folge der Zahnstellimg 
und Beweglichkeit nicht zum Essen beniltzt werden", und Volkmann» 
Br au n u. A. kameň durch ihre Erfahrungen zu dem Resultat, dass 
der Erhaltung des Mittelstticks kein grosses Gewieht beizulegen ist 
(vgl. Eigenbrodt, Ueber die Hasenseharte u. s. w. Diss. Halle 1885). 

Gotthelf, Partseh, Braun, Eigenbrodt konnten in Fällen, 
in denen fríiher das MittelstUck entfemt war, constatiren, dass die 
Oberkieferzähne auf die Unterkieferzähne passten und die Entstellung 
keine sehr bedeutende war. Auf jeden Fall hat die Frage, ob das 
MittelstUck erhalten oder resecirt werden soli, ihre zwei Seiten und 
lässt sich dadurch nicht entseheiden, dass man das Princip der ^con- 
servativen'* Chirurgie einseitig in die Wagschale wirftund die Entfernung 
des Mittelstticks als einen Act der Barbarei a priori fíir unzulässig 
erklärt. 

§. 33. Die Nachbehandlung nach Operation der Hasen- 
seharte hat sich auf eine môglichst sorgŕáltige Emährung und allge- 
meine Behandlung des Kindes zu beschränken; die Heilung der Wunde 
kommt ohne jede weitere Beihillfe am besten zu Stande. Pflaster oder 
Gazestreifen, mit Collodium tibergeklebt, wende ich seit längerer Zeit gar 
nicht mehr an. Ist die Spannung in der Wunde so stark, dass die 
Nähte einschneiden und Eiterung eintritt, so helfen auch die sttttzenden 
Streifen nichts; bleiben sie lange liegen, so sammelt sich hinter ihnen 
Schleim und Schmutz an, und soUen sie emeuert werden, so fangen 
die Kinder meistens gewaltig zu schreien an. Meiner Ueberzeugung 
nach wird damit mehr geschadet als genlitzt. Complicirtere Apparate 
und Bandagen zur Fixation der Lippenhäiften oder gar der Zunge 
(Goyrand) sind ganz zu verwerfen. 

Antiseptische Massregeln, Compressen mit antiseptischen Flilssig- 
keiten getränkt, Läppchen mit antiseptischer Salbe u. s. w., sind absolut 
iiberfltissig. Wenn man mit reinen Fingem, reinen Instrumenten und 
reinen Fäden operirt hat und keine zu starké Spannung in der Wunde 
statthat, kommt so gut wie ausnahmslos Heilung per prímam zu Stande. 

Ueber den Nähten bildet sich ein díinner Schorf , den man in 
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den ersten Tageii rnír dann zu entferneii braucht, wenu er die Naaeii- 
lôcher verstopft. Sonst weicht man ihn erst am 4, bis 5. Táge vor- 
sichtdg los und entfemt dann zugleich die ^Tähte, die ziemlich lest mit 
dem Schorf verbunden zu sein pflegen. Eine oder die andere Naht 
kann bis zum 6. oder 7. Táge liegen bleibeii. Im Allgemeinen kanii 
man aagen, dass die Näbte vom "). Táge ab ilberflUBsig sind. 

Man schneidet die Nähte am besteii mit einer spitzen Scbeere 
durch, deren eine Branche man leíse unter den Faden schiebt, ohne, 
wie sonst beim Herausnehmen von Nähten, den Faden mit einer Pin- 
cette feetzubalten, da das Kind bei der leisesten Zerrung am Faden 
energiscbe, die zarten Verklebungen gefährdende Bewegungen macht, 
und es dann schwer ist, mit der Seheere den Faden zu treffen. Die 
Kinder zum Herausnehmen der Fäden zu chloroformiren, ist unpraktiscb. 
Bei dem Chloroformiren geht es selten ohne sehr lebhaftes Geschrei ab, 
nud die Gefahr des Auseinandergehens wird daher durch die Xarkose 
eher vergr5ssert als verkleinert. Beiläufig seí bemerkt, dass schon 
Roonhuysen, dessen „Anmerkungen von Scbneidung derer Hasen 
Scharten" ilberhaupt mancherlei Interessantea entbalten, Uber Fälle be- 
ricbtet. in denen er die Nadeln ohne Schaden bereits am 3. bia 5. Ti^e 
cntfemte. 

Gleich nach der Operation gebe man dem Kinde ein schwaches 
Laxans, etwa ein Loffelchen Syrupus Mannae, um das verschluckte Blut 
nos dem Magen und Darm mfiglichst achnell wieder herauszuscbaffen. 
Verdauungastôrungen treten dann nicht ein. — Zum FUtteni der Kinder 
benUtze man die Flasche mit weichem Qunimipfropfeu (s. o.). Geht 
láie Wärterin mit der Flasche vorsíchtig um, so stňrt daa Eiuschieben 
\iea Vírapfeíis in den Mund die Heilung nicht im mindesten, und die 
~" ider Bchreien weniger, als wenu sie mit Loffe! oder Scbnabeltasse 
geqtiält werden. Flasche und Ffropfen mtissen immer absolut sauber 
sein, — Narkotika sind kaum jemals erforderlich. Will man sie an- 
wenden, so bedenke man, dass I Tropfen Tinctnra Opii fOr Neuge- 
borene schon dte Maximaldose ist. 

Die Hespiration der Kinder mit Líppen- und Gaumenspalte ist 
gleich nach der Operation oft etwas mllhsam , zumal wenn das 
Torher weit geôffnete, jetzt stark verengerte Nasenloch durch Blut 
and Schleim verstopft ist und so dte gewohnte Luflzufuhr durch die 
breite Lippen-Gaumenspalte plStzlich aufgehoben iat. Unter Umständen 
kum daa Kind aogar ersticken fW. Busch, Volkmann). Die Wär- 
tena muss instruirt werden, wenn Gefahr droht, den Mund des Kindes 

Tritt in den StiehcanSlen Eiterung ein, was die Folge unsaubereu 
I oder zu grosaer Spannung ist, so fUhrt dieselbe zu einer ent- 
I Schweilung der Wundränder; die Eitenmg geht leicht auť 
■' aber und es entsteht die Gefahr, dass die Lippo ganz 
ilweise wieder auseinander geht. Man thut in aolchen Fällen 
I besten, diejeuigťn Fäden, deren Stichcanäle eitem, sofort zu ex- 
n. und sorgt dann tiír Reinlicbkeit, ohne aber die Wunde irgend- 
1 ínsultiren. Jede Brtlcke, die sich erhalteu lasst, ist uatarlich 
• später von Vortheil. Mitunter heilt die granulirende Spalte von 
Hchmalen BrUcke aua nachträglich noch zusammen. — Obea 
I die Spalte leichter auseinander als unten, weil oben die Spannung 
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eine grôssere ist; am leichtesten bleibt die Vereinigung dicht unter 
deni Nasenioch aus. 

Geht die Wuude ganz auseinander, so ilberlässt inan sie am besten 
sich selber. Eine secundäre Naht briiigt meiner Erfahnmg nach eher 
Schaden als Nutzen, da die Fäden, auch wenn sie in ziemlicher Ent- 
femung von den Wundrändem durchgelegt werden, dm-ch das entzUndete 
Gewebe leicht durchschneiden. Die Vereinigung bleibt dann doch aus 
imd es geht fíir die spätere Nachoperation sehr werthvoUes Materiál 
verloren. Andere empfehlen die secundäre Naht; ich habe glUcklicher- 
weise sehr lange keine Gelegenheit gehabt, sie anzuwenden. 

§. 34. Mit der Nachoperation nach missglUckter erster 
Operation darf* man sich ja nicht iibereilen. Die Chancen fiir die 
glUckliche Heilung sind das zweite Mal wesentlich ungUnstigere als bei 
der ersten Operation, und nian kann nur dann auf einen glUcklichen 
Erfolg rechnen, wenn die eingeschrumpften und callôs verhärteten 
Lippeuhälften bis auf die Spaltränder wieder ganz weich und dehnbar 
geworden sind. Es dauert ein halbes Jahr oder ľánger, bis dies er- 
reicht ist. Die Operation selbst ist in den meisten Fällen dann eine 
einfache Wiederholung der ersten, nur ist das Materiál knapper zuge- 
messeu, weil bei der Anfirischung der ganze callôse Narbenrand weg- 
falleu muss, und auch die Ablôsung vom Kiefer der hier befindlichen 
Narben wegen weniger ergiebig entspannt als das erste Mal. 

Sind nach gelungener Vereinigung der Spalte kleinere Nach- 
operationen zur Verbesserung der Form wiinschenswerth , so 
verschiebe man dieselben bis etwa zur Zeit der Pubertät. Man hat dann 
den grossen Vortheil, an gehôrig entwickelten Theilen zu operiren. 
Besonders am Nasenioch kommen solche Operationeu in Frage, da eine 
genaue Vereinigung am obersten Eude der Spalte am leichtesten aus- 
bleibt und der Nasenfltigel dann wieder nach aussen riickt, so dass 
der NasenflUgel zu breit und zu flach, das Nasenioch zu gross und an 
seinem unteren Rande mit einer entstellenden Kerbe versehen ist. Die 
Operation besteht in einer Anfrischung der Ränder dieser Einkerbung, 
Loslôsung des NasenflQgeLs von seiner Unterlage und sorgfáltiger Naht. 
In anderen Fällen ist die untere Contour der Lippe unschôn geblieben, 
die Spalte ist hier noch durch eine Einziehung angedeutet oder der 
Lippensaum ist auf der einen Seite etwas hôher wie auf der Hnderen. 
Durch quere keilfôrmige Excisionen am oberen Rande des Lippen- 
saums, durch Verziehung des Lippensaums nach v. Langenbeck 
(J. Wolff), durch partielle Excision der Narbe mit nachfolgender 
sorgfáltiger Naht lassen sich solche Formfehler oft sehr gut aus- 
gleichen. 

Cap. 11. 

Wnnden and Yerletzungen der äusseren Theile des Gesichts. 

Yerbrennung und Erfrierang. 

§. 35. Quetschungen und Quetschwunden des Gesichts sind 
im AUgemeinen unschuldige Verletzungen. An den Stellen, wo 
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sehr lockeres Bindegewebe unter der Haut findet, also besonders aii 
den Auglidem und in ihrer nächsten Umgebung, dann auch an den 
Lippen kommt es leicht zii ausgedehnten SugiUationen und zu einer 
schnell anwachsenden ôdematosen Schwellung; die Sache sieht dann 
viel schlimmer aus, als sie ist. Die Schwellung vergeht aber fast ebenso 
schnell, wie sie gekommen ist ; die schwarze oder dunkelblaue Verfárbung 
der Haut verklingt allmählig durch alle Farbentone des Regenbogens, 
und der Kranke wird bald nur noch, wenn er sich in dem Spiegel 
sieht, an das tragische Ende des lustigen Abends erinnert, der ihm die 
Schläge eingetragen. 

Eine Quetschwunde entsteht am leichtesten da, wo die Haut 
dicht auf einer Knochenunterlage liegt, also an den Rändem der Orbita, 
auf dem Jochbein, am Kinn. Hier kann eine Quetschwunde, welche durch 
einen runden Stock, ein Billardqueue oder einen anderen ganz stumpfen 
Gegenstand hervorgerufen ist, wie analoge Quetschwunden der Kopf- 
schwarte, ganz wie geschnitten aussehen. Manchmal wird auch bei 
einem Fall auf das Qesicht die Hauť durch einen vorspringenden 
Knochenrand, z. B. an der Orbita und dem Unterkiefer, von innen 
nach aussen diurchgeschlagen, und es entsteht dann ebenfalls eine 
scharírandige, wie geschnitten aussehende Wunde, oder, was man ver- 
h'áltnissm'ássig häufig sieht, es stemmen sich die Schneidezähne wie ein 
Meissel quer durch die Lippe. 

Gelegentlich findet sich in einer Quetschwunde ein Fremdkôrper, 
etwa ein Steinchen oder ein Holzsplitter, häufig Sand, Ziegelmehl 
u. dgl. — Sehr häufig wird das Qesicht diurch Hufschlag getroflFen. 
Die Pferde, welche bei ganz leichter Wendung des Kopfes bekanntlich 
direct nach hinten sehen kônnen, zielen beim Ausschlagen ganz vor- 
treJBFlich, und zwar meist nach dem Kopfe. Selten verfehlen sie die 
Stim oder einen anderen Theil des Qesichts; die Gewalt ist eine sehr 
grosse, und selten geht es daher ohne Fraktúr des Gehimschädels, der 
vorderen Wand des Sinus, der Kiefer oder des knôchernen Nasen- 
gerflstes ab. 

§. 36. Schnittwunden und Hiebwunden des Gesichts kommen 
an allen Theilen desselben und in den verschiedensten Formen vor. 

Bie meisten Schnittwunden werden bei chirurgischen Operationen 
kimstgerecht angelegt. Aber auch im Kampf mit Messem oder Dolchen 
kônnen reine Schnittwunden zu Stande kommen. So hatte ich u. A. 
einen Polizeiofficianten zu behandeln, dem ein zu verhaftender Ein- 
brecher mit einem zweischneidigen Dolch eine lange klaflFende Schnitt- 
wunde durch Wange und Naše beigebracht hatte. Das Inštrument war 
unter dem Auge eingestossen und dann durch das Gesicht durchgezogen. 
Femer kommen Schnittwunden nicht selten durch Qlasscherben zu 
Stande, besonders bei Kindem, welche mit einem Glas oder einer 
Flasche in der Hand hinfallen, oder bei Erwachsenen, die in der Dunkel- 
heit oder vielleicht betrunken mit dem Kopf in eine Glasscheibe laufen. 

Hiebwunden bekommt man gelegentlich im Felde nach Cavallerie- 
gefechten und viel häufiger im Frieden nach Säbel- und Schläger- 
mensuren zu sehen. Ist eine grôssere Arterie durchschnitten, so findet 
eine lebhafte Blutung statt, die aber wohl hôchstens bei Durchschnei- 
dung der Maxillaris externá oder Temporalis lebensgefáhrlich wird. Die 
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Blutung aus den kleineren Arteríenstäminen kommt meist bald von 
selbst zum Stehen, wovon man sich bei der Cheiloplastik und anderen 
Operationen im Gesícht oft zu ilberzeugen Gelegenheit hat. Schlímiusten 
Falls werden die Kranken ohnmächtig. Besonders hartnäckig bluten 
auch kleinere Arterien, wenn sie nicht yollständig getrennt worden 
sind. Ein mit scharfer KLinge geftihrter Hieb kann natUrĽch auch die 
Oesichtsknochen durchschlagen und z. B. in das Antrum oder in die 
Nasenhôhle eindringen. GelegentĽch bricht dabei die Spitze der WafiFe 
ab und bleibt als Fremdkôrper im Gesichtsschädel stecken. Durch 
einen wuchtigen Säbelhieb kônnen unter der Wunde auch ausgedehntere 
Frakturen der Oesichtsknochen zu Stande kommen. 

Nicht selten wird ein prominirender Theil des Gesichts durch einen 
scharfen Hieb ganz oder fast ganz abgetrennt. Am häufígsten kommt 
dies an der Naše vor, die Kuppe mit einem oder beiden Flíigeln wird 
gänzlich abgehauen oder bleibt nur noch an einer schmalen BrQcke 
hängen. Dasselbe kann am Ohr passiren. Aber auch grôssere Stiicke 
des Gesichts kônnen durch einen schneidigen Säbelhieb vollständig oder 
bis auf eine schmale stehen bleibende Brticke weggehauen werden. So 
erzählt Larrey von einem russischen Obersten, dem durch einen solcheh 
Hieb die ganze Naše, die OberUppe und das Ghiumengewôlbe abge- 
schlagen war. Die Theile hingen in Gestalt eines breiten Lappens 
tiber das Kinn herunter imd standen nur noch durch zwei schmale 
Bríicken in der Gegend der Commissuren des Mundes mit dem Ubrigen 
Gesicht in Verbindung. 

Ueber die Behandlung der glatt geschnittenen oder gehauenen 
Gesichtswunden war man lange getheilter Ansicht; die Einen wollten 
immer, oder wenigstens in den {ďlermeisten Fällen, nähen, wie z. B. 
Celsus (nam si plaga in moUi parte est, sui debet; maximeque si dis- 
cissa auris ima est, vel imus nasuš, vel fŕons, yel bucca, vel palpebra 
vel labrum), während die Anderen aus Besorgniss, die Narbe dadurch 
noch entstellender zu machen, die blutige Naht môgUchst vermieden 
wissen wollten. So beschreibt schon Pare eine besondere Sutura sicca 
fttr die Wunden der Wange. Dieselbe besteht aus zwei Heftpflaster- 
stiicken, welche zu beiden Seiten der Wunde aufgeklebt und dann durch 
Fäden aneinander gezogen und miteinander befestigt wurden — eine 
Methode der indirecten Vereinigung, die bis in die neneste Zeit^ ver- 
schiedenen Modificationen ôfbers wieder neu eríunden ist (Gáze mit 
Collodium aufgeklebt, Gummifáden zum Zusammenziehen derselben etc.). 
Die Sutura sicca wurde noch von Heister warm empfohlen, und Rust 
und Dupuytren wandten statt der Naht noch vielfach quer tiber die 
Wunde geklebte He{tpflastersti;eifen an. FUr die Naše hatte man eine 
Reihe von Bindetouren construirt, welche mit dazu beitragen sollten, 
die blubige Naht ilberflUssig zu machen, so die Unterscheidbinde, den 
einfachen Sperber, den doppelten Sperber, die Schleuder ftlr die Naše, 
die Ypsilonbinde, die T-Binde, die doppelte T-Binde. Larrey sprach 
(lem gegeniiber wieder zuerst mit Entschiedenheit aus, dass aUe Wun- 
den des Gesichts die Naht erfordem und alles Uebrige unsicher ist. 

In der That ist auch eine gut augelegte Naht das einzige Mittel, 
die Entstehung einer breiten entstellenden Narbe zu verhindem. Žu- 
rnál wenn man die Wunde vor dem Zunähen gehôrig desinficirt, kann 
man ganz sicher auf príma intentio rechnen, und die Fäden brauchen 
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nicht so lange iiegen zu bleiben, dass sie quere Narbenspuren zurfick- 
lasseo. Nach 2- oder 3mal 24 Stunden haben sie ihren Dienst erflillt, 
und nur bei Wunden, welche starké Neigung hatten zu klaSTen. wird 
man vínzelne Nähte auítnahnisweise länger lisgen lassen mDsaen. Äls 
Nähmaterial ist feine Seide oder Catgut zu wähleo; bei tiefer klaffendeo 
Wnnden lassen sicb mit Vortbeil einige Eiitapannungaiiähte anbringeD. 

Die Sutura circumvoluta mit ťeinen Nadebi, die von Bums ftlr 
die Geaichtswunden und von Dieffenbach besondere filr die pla^ti- 
schen Operationen im Gesicbt empfohlen wurde, ist nur da von be- 
sonderer Bedeutung, wo die Hautränder sich bei Benutzung der ge- 
wobnlicLen Naht einschlagen, oder wo die Hautwunde frei Uber einer 
HShle liegt, wie z. B. nach der Oberkieferresection, WilI man sie 
anwenden. so wechselt man am besten mit der umscMungenen umi 
geknťipttťn Naht ab und entfernt die Karlsbader Nadeln nach 24 Stun- 
den oder spätesteiis am 2. Táge, weil nie später anfangen durch- 
zuschneiden. 

Von durchschuittenen und spritzenden Gesichtsarterien erfordem 
Bur tlie groHsen Stämme die Ligatui. Die kleineren fasat man mit iii 
die Naht, wodurch die Blutung sicher zum Stehen gebracht wird. 
Scbon von Burns wird dieses Verfahren zur Stillung der Blutung au;* 
der Coronaria labÍÍ bei Lippenwunden empfohlen. Ftlr die grSsseren 
Stämme, die Maxiliaiia externá und die Temporalis, ist aber die Unter- 
bindung anzurathen, und zwar die doppelte Unterbindung mit Durch- 
schneidung der Arterie, wenn dieselbe nur angeschnitten ist. Eine 
Catgutligatur in der Wunde ist ftlr díe Frage der Heilung per primam 
bei antiseptiscber Behandlung eine gleiehgUltige Sache, und wenn bei 
der Blutstillung durch die blosse Naht, ohne Ligatur, auch keine Nach- 
btutungen eintreten, so kann sich doch später etn kleineti traumatische^ 
Äneurysma entwickeln. C. O. Weber sah dasselbe nach Hiebwunden 
Sraal an der Teroporalis und Imal an der Maxillaris auftreten. 

Eine besondere Sorgfalt beim Nähen gebohrt den Wunden der 
Auglider; die žarte Haut derselben ertbrdert knappe Nähte mit feíner 
Seide und mit dflnnen stark gekrflnunten Nadeln. Geht die Wunde 
durcli die Fascia tarsoorbitalis in die Orbita hinein, so legt man zur 
Sicherheit eiu feines Drainstreifcben , etwa einen zusammengefalteteu 
schmnleu Streifen Guttaperchapapier, durch den einen Wundwinkel bi>' 
in die Orbita; prolabirtea Fett wird sorgtältig deainficirt und reponirt 
oder auch mit der Scbeere abgetrageu. Bei verticaler Spaltung des 
Augtids muss darauf geachtet werden. daas die continuirliche Linie des 
Ciliarrandes wiederhergeatellt wird. 

Bei Trennungen der Lippen bÍ8 in die Muudspalte hinein beginnt 
die Naht am Lippenroth, damit hier nicht ein entstellender Absatz ent- 
stebt. Die Ärt. coronaria wird mitgefasst. 

Ein sehr dankbares Object der Behandlung ist die angeschnittene. 
angehauene oder durchgespaltene Naše. Nirgends kommt es leichter zu 
einer haarfeineu, kaum sichtbaren Narbe. Die Nähte, mit feiner Seidľ 
und gebogenen Nadeln angelegt, fassen den Knorpel in der Regel nicbt 
mit; es ist aber kein Grund vorhanden, die Naht durch den Knorpel 
besonderH zu fllrcht«n, wie es die Alteu that«n: der Knorpel heiit, auch 
wenn er von dem Faden durcbbobrt ist, ohne Nekrose wieder zusam- 
men. Dasselbe gilt vom Ohr und seiuem Knorpel. 
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Fast ganz abgetrennte Stiicke der Naše, welclie aber noch durch 
einen, wenn auch schmalen HautstreifcD mit der Naše in Zusammen- 
hang stehen, diirfen um keinen Preis abgeschnitten werden. Fast 
immer gelingt es bei geeigneter Behandlung, sie wieder anzuheilen. 
J)iese Thatsache war schon Felix WUrtz wohl bekannt. Er sagt: 
«Dann solche Wunden heilen ganz gem und leichtĽch wieder an, wie 
wenig sie auch anhangen bleiben.** — „So aber ein Nasen oder Ohr 
ganz erkaltet were wann man sie anhäflFten woUte und aber noch stark 
anhing, so soli man nicht erschrecken sondeni häfften — so wachst 
ein hilbsche Nasen.** (F. Wiirtz, Practica der Wundarzney. 1612. 
pag. 108. 109.) Bei der Naht kommt es darauf an, sie so anzulegen, 
dass zwischen dem Nasenstumpf und dem abgetrennten StUck keine 
Bluicoagula liegen bleiben und auch nachher sich kein Blut in der 
Wundspalte ansammeln kann. Ist das Stiick, wie gewôhnlich, die Nasen- 
kuppe, so ľásst man einige Nähte deshalb am besten etwas tiefer greifen 
und stillt vor der Naht durch Compression, Kälte u. s. w. môglichst 
die Blutung. In der Gegend der Briicke diirfen die Nähte ja keinen 
cjueren, die Circulation storenden Zug ausUben; lieber lasse man hier 
die Vereinigung durch die Naht etwas weniger fest werden, als dass 
man eine Abschnilrung der Brticke zu Stande kommen ľásst. Die 
Nähte kônnen vom 2. bis 4. Táge entfemt werden, aber natiirlich muss 
der Kranke seine Naše noch ľángere Zeit sorgsam vor jeder unsanften 
Bertlhrung hfiten. 

Handelt es sich mn einen grossen Hautknochenlappen, wie in 
dem erwähnten Fall von Larrey, so kann bei sorgfáltiger Naht eben- 
falls die Heilung ganz per prímam intentionem erfolgen. Larrey 
hielt es ftir nothwendig, vor der Vereinigung die anhängenden Knochen- 
theile zum Theil fortzuschneiden. Jetzt wiirde man dieselben môglichst 
zu erhalten suchen, da wir durch die Erfolge der osteoplastischen Re- 
section dariiber belehrt sind, wie selten solche an den Weichtheilen 
noch anhängende StUcke des Gesichtsskelets nekrotisch werden, und 
wie leicht sie wieder an Ort und Stelle einheilen. 

§. 37. Die Wiederanheilimg voUständig abgetrennter 
Stiicke der Naše hat man schon in alten Zeiten versucht; Lan- 
francus, Guy de Chauliac, Hieronymus von Brunswick sprechen 
dariiber, halten aber die Wiederanheilung aus theoretischen Grtinden 
fQr unmôglich. Paracelsus erklärt alle solche Qeschichten von ab- 
gehauenen, im Schnee gelegenen und angeheilten Nasen fiir „Waid- 
spriich**, und manche Jagdgeschichte mag, wie auch heute noch, dabei 
mit untergelaufen sein. Es giebt aber schon aus älterer Zeit einige 
geniigend beglaubigte Beobachtungen ; Zeis hat sie in seinem Hand- 
buch der plastischen Chirurgie zusammengestellt (pag. 31. flF.). Das 
Vorurtheil, welche jede Geschichte der Art fiir erlogen hielt, blieb bei 
den Chirurgen von Fach noch lange bestehen, und wer eine Beob- 
achtimg verôflFentlichte, emtete meist nur Spott und Hohn. Manche 
Beobachtung wurde aus Scheu vor der ôfiFentlichen Meinung nicht be- 
kannt gemacht. Als Qarengeot Uber einen Fall von Wiederanheilung 
der Naše bei einem Soldaten berichtete (1724), wurden mehrere Schmah- 
schriften gegen ihn^^verôflFentlicht (Zeis). Allmählig ist dann die wohl- 
weise Theoríe der praktischen Erfahrung nachgekommen, und h»»^ 
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Táge, wo wir nicht mehr in der Circulation des Blutes die einzige Er- 
nährungsweise der Gewebe sehen, wo uns das selbstständige Leben der 
Zelle erschlossen ist und die Reverdin'sche Hauttransplantation auf 
Geschwtbre tagtäglich das Experiment der Änheilung im Kleinen démon- 
striren kann, wird Niemand mehr die Wiederanheilung eines abge- 
trennten Stiickes der Nasenkuppe flir etwas ganz Ausserordentliches 
halien. Im Oegentheil scheint es auffallend zu sein, dass die Wieder- 
anheilung nicht ôfter gelingt. 

Mit der Wiederanheftung des abgehauenen Sttickes darf man sich 
nicht tlbereilen. Nach den vorliegenden Erfahrungen kommt es weniger 
darauf an, das abgetrennte StUck noch warm anzun'áhen, als vielmehr 
auf moglichst vollständige Blutstillung am Stumpf vor dem Annähen. 
Dieffenbach räth daher zu warten, bis jede Blutung aufgehôrt habe 
und die Wundfläche des Stumpfes in das Štádium lymphaticum getreten 
sei. Gewiss ist eine Ansammlung von Blut in der Wundspalte das 
grôsste Hindemiss der Wiederanheilung, und es muss deshalb die Naht 
selbst so angelegt werden, dass die beiden Wundflächen in ganzer Aus- 
dehnung gegeneinander gepresst werden. Vielleicht liesse sich an der 
Nasenspitze die Wirkung der Naht durch den leisen Druck einer quer 
Qbergelegten feinen elastischen Binde untersttitzen. Manche der wieder 
angeheilten Nasen scheinen bloss mit Heftpflaster befestigt gewesen 
zu sein. 

Bleibt der angesetzte Theil in den nächsten Tagen vollständig 
blass oder zeigt sich beginnende Gangrän an der Oberfläche, so braucht 
die Hoffiiung auf ein Gelingen des Versuches doch nicht gleich aufge- 
geben zu werden. Es kommt vor, dass diese Gangrän ganz auf die 
Oberfläche beschränkt bleibt und nach Abstossung des Schorfes oder 
nach dem Wegfaulen der oberflächlichen Partien aus den tieferen 
Schichten des aufgeheilten Sttickes gesunde Granulationen aufsprossen^ 
so dass der Zweck wenigstens zum Theil noch erreicht wird (P h. 
v. Walter). 

Was von der abgehauenen Naše gesagt ist, gilt auch von der 
abgehauenen Ohrmuschel. Bérenger-Féraud fand in der Literatúr 
4 Falle von vollständiger Abtrennung der Ohrmuschel, in denen die 
Wiederanheilung gelungen war. In einem von Man n i (1834) berich- 
teten Fall hatte der Verletzte sein Ohr mehrere Stunden lang in der 
Tasche gehabt, ehe es wieder angenäht wurde. 

g. 38. Die Stichwunden des Gesichts sind in Bezug auf ihre 
Bedeutung nicht auf den ersten Blick so leicht zu iibersehen wie die 
Hiebwunden. Oft bleibt es zunächst unsicher, wie tief der Štich ein- 
gedrungen ist, ob er z. B. in das Antrum eingedrungen ist oder nicht, 
ob die Temporalis oder die Maxillaría externá getroflFen ist, oder ob 
diese Gefasse unverletzt geblieben sind. Am wichtigsten ítlr die 
Prognose ist die Entscheidung der Frage, ob ein Štich, der in die 
Orbita und in den oberen Abschnitt der Nasenhôhle hineingegangen 
ist, durch das Orbitaldach und die Siebbeinplatte in die Schädelhôhle 
eingedrungen ist. Die Spitze eines Degens oder Bajonetts, eines 
^puierstocks, eines Regenschirms hat man auf diesem Wege vom Ge- 
ndit her bis in die Basaltheile des Gehims eindringen sehen. Bei 
von Williams behandelten Kranken war ein grosser spitzer 
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Haken, gegen den der Kranke gefallen war, von der Wange aus unter 
dem Arcus zygomaticus her in die Orbita und durch das Dach derselben 
in die Schädelhôhle eingedrungen. Die Wunde war zuerst fUr eine 
nur oberflächliche gehalten worden. Der Kranke starb am 5. Táge an 
Meningitis. 

Noch häuíiger als bei Hiebwunden bricht bei Stichwunden da« 
verletzende Instafument in der Tiefe der Wunde ab und bleibt als 
Fremdkôrper im Knochen, in den Weichtheilen oder in einer der 
natOrlichen Hôhlen des Qesichts stecken. Oft kommt die Spitze des 
abgebrochenen Messers erst nach Jahren wieder zum Vorschein, findet 
sich zufállig bei der Operation eines Empyems des Antrum oder wird 
spontan aus der Naše ausgestossen. 

In anderen Fällen bleibt die Heilung der Stichwunde von vom- 
herein aus, und man findet nun bei genauerer Untersuchung mit der 
Sonde den Fremdkôrper in der Tiefe der Fistei. Lav^son extrahirte 
die Schwanzschraube eines Gewehrs, welche 12 Jahre lang in den Nasen- 
knochen eingekeilt gewesen war. 

Wie die Nasenhôhle und das Antrum, so kann auch die Orbita 
yerhältnissmässig grosse Fremdkôrper beherbergen und dieselben werden 
oft erst zufállig gefiinden, wenn eine Phlegmone der Orbita die In- 
cision nothwendig gemacht hat. v. Langenbeck sah ich aus der 
Orbita ein 4 — 5 cm langes und ca. 1 cm dickes Stiick eines Baum- 
astes herausbefôrdem , das dort wochenlang unbemerkt gesteckt hatte. 
Der betreffende Patient hatte dem Fällen eines Baumes zugesehen und 
war von einem Ast des niedersttirzenden Baumes getroflFen worden. Der 
Ast war in der Gegend des inneren Augenwinkels eingedrungen und 
in der Orbita abgebrochen. Brán z e au zog einem Matroseu ein P/s" 
langes Ende einer Thonpfeife nach 3 Monaten aus der Orbita; Nélaton 
extrahirte einen geschnitzten Regenschirmknopf von 4 ^2 cm Ľánge und 
1 cm Breite einige Jahre nach der Verletzung. Demarquay berichtet 
iiber Kugeln, Gewehrtheile, Glas- und Holzstiicke, die in der Orbita 
gefiinden wurden. 

§. 39. Risswunden des Gesichts gehen, wie C. O. Weber her- 
vorhebt, oft aus Quetschwunden hervor; beim Fällen gegen stumpfe 
Eanten, bei einem schräg auftreffenden Hufschlag kômien sie zu Stande 
konunen oder es ist das Gesicht direct von den Tatzen und Zähnen 
eines wttthenden Thieres zerrissen worden. 

§. 40. Am häufigsten aber sieht man gerissene Wunden bei 
Schussverletzungen. In Friedenszeiten sind es gewôhnlich verfehlte 
Selbstmordsversuche mit Flinte oder Pištole, welche zu der Verletzung 
geftihrt haben. Der Selbstmôrder setzt die MUndung des Laufes in 
den Mund gegen den harten Gaumen, legt aber instinktiv den Kopf zu 
weit hinteniiber, und der Schuss geht nun zu stark senkrecht in die 
Hôhe, um die Schädelhôhle zu trefiFen; die Eugel zerreisst die Ober- 
lippe, den harten Gaumen, die Naše und fliegt, vielleicht noch das 
Stimbein streifend, in der Gegend der Nasenwurzel wieder heraus. Es 
ist dies eine ganz typische Form von Schussverletzung des Gesichts, 
auf die wir weiter unten bei der Besprechung der Nasendefecte zuriick- 
kommen werden. Schon Larrey berichtet iiber solche Fälle. 
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Zenreissungen des ganzea Gesiclits von innen lier, welche durch 
Entladung einer rait Wasaer geladenen Pištole in den Mund entstehen, 
liekoinmt mau gewôhnlich nur e,n der Leiche zu aeheii. Nicht nur 
werden die Weichtheile der Mundhtihle, \or Allem die Zunge, mit zer- 
rifiseiL sondem auch der Hirnschädet wird zersprengt. und der Verwun- 
ilete stírbt schnell in Folge der Blutung oder der Gehimverleteung, 
Einmal hatte ich einen Arbeiter zu behandelu, dem ein blinder Oewehr- 
!!chu88 in deu Mund gegangen war und bei dem durch den Luftdruck. 
wie durch eine innere Explosion die Wandungeu der Mundhohle fbrm- 
lich auaeinander gerissen waren. Derselbe hatte in einem Cítcub hei 
den Yorbereitungen zu einer abendlichen Schaustellung geholfen und 
in ein altes ZUndhUtchengewehr hiueingeblasen , um zu sehen, ob 
es nicht verstoptt aei ; in deniselbeu Moment war das Gewehr losge- 
gaogen. Der Eranke starb erst nach einigeu Tagen in Folge der Blut- 
aapiration. 

tm Kriege werden die schlimmsten Zerrei^suugeu des tíesichtti 
durch Granatsttlcke hervorgerufen, Es gehoren diese VeratUmraelungen 
zu den schauderhaftesten, die man seheu kaun. An Stelle des Gesichta 
findet sich ein unregclmässig kraterfíirmiger Defect, an dessen Känderu, 
was TOo Naše, Lippen und Wangen noch Ubríg ist, in Petzeo herunter- 
hingt. In der grossen blutenden Hohle bewegen sicli in der Tiefe die 
B«ate der Zunge und oben die Bulbi. Auch dieae Verwundeteu gehen 
meist bald zu G rande in Folge von Blutungen oder Aspirations- 
pneumonie. 

Die Gewehrschilsse, welche ohne ausgiel)ige Zerreissung hervor- 
niTufen, eineu geraden Schusscanal durch das Gesicht bohreu, erhalteu 
ihre chirargische Bedeutung durch die Verletzung der inneren Theile 
iea Geaichts, durch die Fraktúr der Kieťer, die Verwundung der Zungť 
0. g. w. und werden deshalb apäter besprochen werden. Selten geht es 
i^me solche innere Verletzungeu ab; nicht Jeder hat dasselbe GlUck wie 
fiu Landwehrofäcier 1870, der getrotfen wiirde als er gerade Hurrah 
rirf und bei dem die Kugel ohne jede weitere Verletzung quer durch 
beide Wangen und die Mundhohle durch ging, Matte Kugeln k&nnen 
natflrlich auch irgendwo im Geaicht stecken bleiben, im Antruni, in der 
NaseDhähle, in der Zunge u. s. w. 

Die Behandlung muss in leichteren Fällen ron gerissener Wunde 
dámach atreben, Heilung durch prima intentio zu erreichen. Die Wund- 
lappen werden gehsrig zusammengepasst und, wo die Ränder nicht 
lu sehr gequetscht aind, direct duroli die Nalit vereinigt, Wo eich 
starké Quetachung zeigt, wird vorher durcli Anfrií<cliuiig eine glatte, 
fríach blutende Wundkante hergestellt. 

Auch flir die Zerreiasungen durch Schuss mUssen dieae Principien 
gelteo; alle Theile inllasen von vomherein moglichst in ihre alte Lage 
gebracht, hier tixirt und, wenn en angeht, durch die Xaht imt«Ínander 
v«r«taigt werden. Klappt man die Lappen zuaammen, ao wird matí 
fr«ilicli nicht selton hier oder da einen wirklicheu Defect tínden, au 
dus diT voUsfändige Verachlua^ nicht gelingt. Aber der Defect íätit 
is der Regel vie! kleiner auK, als man zuerst annehmon muaste, und ch 
irt schon viel gewonnen, weun nur daa Uelirige gehurig zusamuiengefUgt 
irt, Bei gUnstiger Heilimg kann der zurUckgebliebene Defect apäter 
durch plastische Operation geschlosseu werden. — Unterlässt man aber 
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das Zusammenfilgen der Lappen, solange die Wunde noch frisch ist, 
so schrumpfen die Lappen während der Reactionsperiode in sich zu- 
sammen, ein Theil geht durch Eiterung zu Grunde, rigide Narben 
fixiren die Reste an ganz entlegenen Stellen, und das Versäumte ist 
daher niclit wieder nachzuholen. Der Naht muss oft eine môglichst 
knappe Anfrischung vorhergehen ; nôthigenfalls kônnen auch einige 
Entspannungsschnitte der Naht zu Htilfe kommen. Bleibt die príma 
intentio aus und schneiden die Nähte bei beginnender Eiterung durch, 
so ľásst sich oft noch mit Vortheil eine secundäre Naht anlegen, etwa 
mit Silberdraht oder in Form der Zapfennaht. Die secundäre Naht 
muss dann in grosserer Entfemung vom Wundrande durchgreifen als 
die primáre. Von den anhängenden Knochentheilen sind nur ganz 
kleine und lóse Splitter zu entfemen, alles Uebrige ist môglichst zu 
schonen und an Ort und Stelle wieder einzufíigen (vgl. die Werke Uber 
Kriegschirurgie von Larrey, Pirogoff, Fischer etc.). 

Die schwersten Complicationen der Schussverletzungen sind Nach- 
blutungen aus der Maxillaris externá, der Lingualis, der Maxillarís interná 
und ihreu Aesten. Treten sie wie gewôhnlich zur Zeit der Wund- 
schwellung und Eiterung — nach dem 8. bis 10. Táge — ein, so ist 
an eine directe Unterbindung in der Wunde nicht zu denken; oft weiss 
man auch gar nicht, welche Arterie die profuse Blutung aus dem 
Schusscanal, aus der Mund- und Nasenhôhle geliefert hat. Es bleibt 
also in Nothfällen nichts iibrig, als die eine oder andere Carotis zu 
unterbinden, und wenn die Blutung in Folge collateraler Verbindungen 
wiederkehrt, die Operation auf der anderen Seite zu wiederholen. Wenn 
es geht, wird man die Carotis externá wählen, um nicht das Gehim 
zu gefáhrden. Nachblutungen aus der Unterbindungsstelle der Carotis 
externá werden bei antiseptischem Verfahren weniger zu ftirchten sein 
als fríiher. Die Unterbindung der Carotis communis ist aber viel 
leichter auszuftlhren, und wo es, wie so häufig im Felde, an geniigender 
Assistenz fehlt, ist diese Unterbindung vorzuziehen.^ 

In weniger dringenden Fällen kann man zunächst versuchen mit 
Druckverbänden , Eisapplication oder der Tamponade der Nasenhôhle 
auszukommen (Stromeyer). Kommt die Blutung aus der Lingualis, 
so wllrde diese Arterie in der Continuität zu unterbinden sein (vgl. 
unten bei Zunge). 

§. 41. Bei Verbrennungen der Kôrperoberfläche bleibt das 
Gesicht mitunter ziemlich verschont, in anderen Fällen ist es zusammen 
mit den Händen besonders oder ausschliesslich betroíFen. Das erstere kann 
stattfinden, wenn die Kleider Feuer gefangen haben, das letztere bei 
Verbrennungen durch Pulverexplosion , durch schlagende Wetter in 
Kohlenbergwerken, durch Explosion von Leuchtgas, also in Fällen, wo 
die Einwirkung der Flamme nur eine momentane und der bekleidete 
Theil des Kôrpers durch die Kleider geniigend geschiitzt war. Schwere 
Verbrennungen des Gesichts allein kommen femer bei Epileptikem vor, 
die in einem Kramplanfall gegen einen gliihenden Ofen fällen, bei sich 
Kettenden; die durch die Flammen springen, bei Kindem oder Arbeitem, 
die kopfUber in eine siedende FlUssigkeit fällen. Je nach der Art und 
Dauer der Hitzeeinwirkung kann die Verbreitung und Intensität der 
Verbrennung eine sehr verschiedene sein; alle Formen von der Ver- 
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kohlung bis zur oberflächlichen Versengimg und VerbrUhuiig kom- 
men vor. 

Die Behandlung ist im Allgeineinen dieselbe wie bei Verbrennungen 
an anderen Kôrpertheilen (vgl. Sonnenburg. Lief. 14 d. W.). Mit be- 
sonderer Sorgfalt mtissen von vornherein die Bulbi, welche in der Regel 
nicht direct betroflFen sind, weil sie durch den Lidschluss, den promp- 
testen Reflexapparat, geschtitzt wurden, Uberwacht werden. Haben die 
Auglider wesentĽch gelitten oder dringt von etwas weiter her während 
der Zeit der Schorfabstossung Eiter in die Lidspalte, so kann eine 
schwere Conjunctivitis mit Homhautverschwärung und schliesslich Er- 
blindung die Folge sein. Die Entstehung von Homhautgeschwtlren wird 
begilnstigt durch das pralle Oedem der Auglider, welches bei Ver- 
brennungen der Auglider oder ihrer Umgebung niemals ausbleibt \md 
welches die natOrliche und ktinstliche Reinigung der Homhautoberfläche 
verhindert. Mehrmals am Táge muss, auch wenn es dem Kranken 
Schmerzen macht, die Lidspalte geôfihet und die Conjunctiva mit reiner 
lauwarmer Milch abgeträufelt werden. 

Später erwächst neue Sorge aus den festen Narbencontractionen, 
welche Uberali da entstehen, wo die Haut in ihrer ganzen Dicke zerstort 
war. Es ist wenig dagegen zu machen; am meisten sind frlihzeitige 
und oft wiederholte EpithelQberpflanzungen nach Reverdin zu em- 
pfehlen, welche durch Beschleuniguug der Vernarbung die Entstehung 
allzu rigider und dicker Narbenmassen verhindem kônnen. 

Wo die tieferen Schichten der Cutis erhalten geblieben sind, bilden 
sich glatte, oft von varikôsen kleinen Gefássen durchzogene Narben- 
flächen, welche zwar die natíirliche Elasticität der Haut beeinträchtigen, 
aber wenig Neigung haben, sich zusammenzuziehen. 

In schweren Fällen von Verbrennung ist nach der Heilung das 
ganze Gesicht von einem fôrmUchen Flechtwerk von dicken rigiden 
Narbensträngen durchzogen, dessen Maschen von jenen zarteren 
glatten Narbenfliichen ausgeftillt sind — an ganz vereinzelten Stellen 
erkennt man vielleicht noch kleine Inseln normaler Haut. Je dicker 
und schwieliger die Narbenmassen sind, um so mehr Neigung haben 
sie, sich zusammenzuziehen, und diese Zusammenziehung, der sdle ver- 
schieblichen Theile in der Umgebung widerstandslos folgen miissen, 
ruft die allerschlimmsten Difformiťáten des Gesichts hervor, die Uber- 
haupt vorkommen. Die freien Ränder der nattirlichen Spalten des Ge- 
sichts, die AugUder, die Lippen, die Ränder der Nasenlôcher leiden, 
ak die mobilsten Theile, am meisten unter dem Zug; fast nach jeder 
einigermassen ausgedehnten Verbrennung sehen wir hochgradige Ektro- 
pien der Auglider, Verzerrungen der Nasenfltigel, Ektropien der Lippen 
zu Stande kommen. War neben dem Gesicht auch die vordere Fläche 
des Halses stark verbrannt, so etablirt sich in der grossen Narbenfläche 
am Halse das Hauptcentrum der Contraction, das Kinn wird auf die 
Brust heruntergezogen, und dem Zuge íblgt die ganze Gesichtsmaske. 
Wie eine CouUsse schiebt sie sich unter Umständen an dem Gesichts- 
skelet herunter. so dass die Lidspalten und der Mund schliesslich um 
einige Centimeter zu tief stehen und gar nicht mehr zu dem Stand 
der Bulbi und der Zähne passen. 

Abgesehen von der Entstellung liaben die Kranken nach der 
Heilung fast immer unter der Functionsst<)rung wichtiger Bewegungs- 
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apparate zu leiden. Die Ektropien der Auglider fbliren zu secunďáren 
EntzUndungen an den Augen, und bei vollstandiger Unfahigkeit, die Lippen 
zu schUessen, wird die Ernährung erhebUch beeinträchtígfc; auch werden 
die Eranken durch das fortwährende Ablaufen des Speichels sehr be- 
ľástígt. Wie weit es môglich ist, der Entstellung und vor allem der 
Functionsstôrung durch plastische Operationen abzuhelfen, werden wir 
weiter unten auseinanderzusetzen haben. 

§. 42. Von der Einwirkung der K alte leiden bekanntlich be- 
sonders die Naše und die Ohren. Zur Frostgangrän kommt es in 
unserem Elima wohl nur an den äussersten Rändem der Ohrmuschel, 
und auch hier nur sehr selten. Ebenso gehdren Frostbeulen an Ohren 
und Naše zu den Seltenheiten ; ich habe sie nur an den Ohrmuscheln 
gesehen. Etwas häufiger sieht man an der Naše nach oberflächlicher 
Erfrierung Gefássparalyse zurtlckbleiben , welche der Naše eine blau- 
rothe oder mehr rosarothe Färbung verleiht. Riedinger empfiehlt ziur 
Beseitigung dieser unangenehmen Entstellung locale Ergotineinspritzun- 
gen unter die Haut (vgl. bei Sonnenburg. Lief. 14). 
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Entzfindnngen und Yerschwärnngen der änsseren Theile des Oe- 
sichts, Fnrunkel^ Milzbrand^ Erysipel^ Syphilis^ Lnpus. 

§. 43. Furunkel kommen im Gesicht h'áufig vor. Die Ober- 
lippe, das Septum der Naše, die Gegend der Nasolabialfalte sind ihr 
Lieblingssitz. Meist sind sie ganz unschuldiger Nátur. Sobald sich 
der kleine nekrotische Píropf durch Eiterung gelôst und ausgestossen 
hat, nimmt die ofb beträchtliche und besonders an der Naše und Lippe 
recht entstellende Schwellung der Umgebung rasch ab; die entzUnd- 
liche Rothe yerblasst, und die kleine Abscesshôhle schliesst sich bald 
durch Vemarbung. 

Neben dieser unschuldigen Form des Furunkels kommt aber am 
Gesicht eine äusserst maligne Form vor, deren Nátur noch nicht ge- 
ntlgend aufgeklärt ist. Der maligne Gesichtsfurunkel oder -Car- 
bunkel ist dadurch charakterisirt, dass er eine rasch fortschreitende, 
eitrig zerfallende Thrombose der Gesichtsvenen hervorruft, die sich in 
die Vena jugularis oder Vena ophthalmica cerebr. fortsetzt und so unter 
dem Bilde einer stUrmisch verlaufenden Pyämie oder der Himsinus- 
thrombose und Meningitis zum Tode flihrt. 

Bei weitem am häufigsten kommt der maligne Funmkel an der 
Oberlippe vor, doch nicht ausschliesslich. Unter 45 tôdtlichen Fällen 
waren 29, welche die Lippen betrafen (davon 17 die Oberlippe, 9 die 
Unterlippe, 3 die Lippencommissur); 5mal sass der Furunkel an" der 
Naše, 4mal in der Schläfengegend , 3mal an der Wange, 2mal am 
Auglid, Imal am Kieferwinkel und Imal am Kinn (Rev er d in). 

In der Mehrzahl der Fälle bildet sich zunächst ein anscheinend 
ganz gewôhnlicher gutartiger Furunkel. Weder Fieber noch besonders 



starké Schmerahaftígkeit oder Schwellung verräth die droheoile Gefahr. 
Ersi wenn das kleine ESpfcheii sich abgeatosaen hat oder abgekratzt 
worden ist. äitdert sich dits Bild. Ueber Naclit tritt plotzlicb eine 
ľolossale Schweflimg der ganzen umgebenden Partien des Gesichts eín, 
die OberHppe, welche, wie erwähnt, am häufigsten der Sitz der Er- 
krsnkuDg ist, wird in kurzer Zeit noch einmal so hoch und 3mal so 
diek wie Torher. Sie steht wie ein steifer unbeweglicher KOssel vom 
Gesichtť ab, ihre Consistenz ist hart wie Holz. Nach deo Seiten setzt 
sich die Schwellung auf die Wange, die Äuglider. die Submaxillargegend 
and die Seite des Halses fort, nach der Peripherie zu aUmählig an 
Härtť verberend und in ein mehr teigiges Oedeni Ubergehend. Im 
Bereich der Schwellung i»t die Haut glänzend, von blaurother Färbung. 
Oie plotzbche Verschlimmenmg wird durch lebhaftes Fieber und grosses 
SehvritchegefUhl, häufig durch einen Schllttelfrost, Erbrechen und Uebel- 
keit eingeleitet und macht auch auť den Laien so sehr den Eindruck 
eiaer zu dem Blut»chwären hiuzugetretenen Infection, dass meist das 
Insfcnunent, mit dem das Furunkelcheu aufgestochen oder aufgekratzt 
wnrde, die Stecknade!, die Stahlfeder. das Taschenmesser u. s. w, direct 
ík Träger eines blutvergifteuden Stoffes angeschuldigt wird. Es muss 
ilahingestellt bleiben, wie weit in dieser Ánschauung, dass es sich um 
■■ine accidentelle Infection bei ursprUnglich gutartigem Fnrunkel handelt, 
(■tvras Richtiges Uegt. DafUr spricht einigermassen fbe Tbatsache. dass 
(tie Krankbeit niebrfach bei Leuten auftrat, die schon aeit längerer Zeit 
ta ganz unschuldigen Furunkeln den Gesichts und anderer Kärpertheile 

C" "«u hatten und bei denen dann plôtzlich ein solcher gewähnlicher 
nkel am Gesicht maligne wurde (FäĽe bei F. Weber und Trllde). 

Seltener setzt die Krankbeit gleicb von vomherein mit sehwereo 
ÁUgemeinerscheinungen ein. 

In Gilntner's ó FiiUen trat gleich im Beginn ein SchUttelfrost 
auf, der sich in 2 Fälien einigemal wíederholte: die Oberlippe schwoll 
dann unter brennenden Schmerzen an: am 5. bis 6. Táge bildeten sich 
koCtchenlormige Prominenzen mit gelblicben Bläschen auf der Ober- 
ftfebe imd nekrotíschen P&opfen im Innem, an der Lippe und an den 
Btndeni der Nasenôfliiung ; bis zum 10. Táge hatte der Process seinen 
BShepunkt erreícht, und die Kranken starben zum grossten Theil am 
14. bis 16. Táge. 

Meist liegt zwischen dem ersten Auftreten der schweren Erschei- 
nnngen und dem Tode nur ein Zeitrauui von wenigen Tagen. Der Tod 
kaim schon am 2. oder vt. Táge erfolgen. Auch in dieser Beziehung 
imteracheiden sich also die GUntner'schen F'álle von den gewuhnlichen. 

Hat die Geschwulst ihren Hähepunkt erreicht, so nimmt ihre Ober- 
flScbe mehr und mehr eine livide, schmutzig graublaue Farbe an; hier 
und da bilden sich Qangr'ánflecke auf derselben; die Haut wird st«Ura- J 
wei»e durchbrochen, und es entleert sich Eiter oder eine spärliche, dOnnsKa 
tTDl>e FlDss^keit mit nekrotiachen PfrSpfen ; seltener kommt es zu einer^ 
Muqjedťhotereu Verjauchung der Weichtheile, Gelegenllicb wird auch die 
Schleimhnut der Lippe theilweise gangränôs, oder es bildet sich in der 
ScUeimhnut eine aiebformige Durchldcheruug, aus welcher sich nekro- 
tÍKlie PfrOpfe ausdrUdken lassen. Verneuil legt besonderes Gewicht 
daraaf. dass die Schleímhaut der eigentliche Sitz des Anthras sei, aber 
es tiiflt dieA nur íQr eine geringe Zahl von Fälien tu. 
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Die Schmerzhaftigkeit entspricht nicht ganz der Grôsse der Ge- 
schwulst; die Kranken klagen Uber ein quälendes Gef&hl von Spanuung 
in derselben; intensivere Schmerzen treten meist nur auf Druck ein. 
Werden Incisionen in die geschwoUene Lippe und Wange gemacht, so 
findet sich das Gewebe in der ganzen Dicke der Weichtheile bis in die 
Muskebi hinein speckig indurirt und eitrig infiltrirt ; es ist schwer etwas 
Eiter zum Abfliessen zu bringen; selten gelingt es, in der Tiefe einen 
eigentlichen Abscess zu treflFen. Der Kranke collabirt schnell, Ľegt 
bald mit trockener Zunge und schlechteni, frequenten Puls apathisch da ; 
die Athmung wird miihsam, das Sensorium benommen. Genesung nach 
Abstossung alles Brandigen ist selten. 

Der Tod wird durch eitrige Thrombose der Augenhôhlenveíien 
oder der Vena jugularis vermittelt. Im ersteren Falle schwellen die 
Auglider zu praUen derben Wiilsten an; oíFnet man gewaltsam die Lid- 
spalte, so zeigt sich der Bulbus deutUch hervorgetrieben, die Homhaut 
von chemotisch gewulsteter Conjunctiva umgeben ; der Bulbus ist wenig 
beweglich, die Pupille starr. Bald treten meningitische Erscheinungen 
ein. Die Thrombose der Vena jugularis ext. macht sich häufig durch 
sťárkere Schwellung am Halse und durch eine strangformige Härte und 
streifenfôrmige Rothe im Verlauf der Vene bemerkbar; die Erschei- 
nungen von Seiten der Lungen treten in den Vordergrund; bei der 
Section finden sich zahlreiche Lungeninfarcte. 

Ob die dem malignen Gesichtsfurunkel zu Grunde liegende In- 
fection in der That mit der pyämischen identisch ist, wie die meisten 
Autoren annehmen, scheint mir fragUch zu sein. Stromeyer, der die 
Ejľankheit in Deutschland zuerst beobachtet und beschrieben hat, ging 
sogar so weit, den Furunkel lediglich als ein Symptóm der pyämischen 
Infection, nicht ftir den Ausgangspunkt derselben zu erklären und stand 
deshalb auch von jeder eingreifenden localen Behandlung ab. Andere 
fanden in dem Reichthum an anastamosirenden V^enen die Erklärung 
fttr die auffallende Thatsache, dass gerade Gesichtsfurunkel und specieÚ 
Furunkel der Oberlippe so leicht zur Venenthrombose und Pyämie 
fllhren. Dem gegentiber ist aber hervorzuheben, dass Wunden des 
Gesichts auch in friiheren, vorantiseptischen Zeiten nicht besonders 
häufig Pyämie herbeigefUhrt haben, sowie auch, dass der bôsartige 
Furunkel nicht ausschliessUch im Gesicht vorkommt. So berichtet 
Schol z Uber einen Furunkel am Fussrticken, in der Gegend der Lis- 
franc'schen Gelenklinie, der zu eitriger Thrombose der Venen am 
Fussríicken Pyämie und Tod ftihrte *). 

Ferner zeichnet sich das Krankheitsbild des malignen Furunkels 
von dem der gewôhnlichen Pyämie in auffallender Weise durch die 
rapide Schnelligkeit des Verlaufes aus. 

Man ist daher wohl berechtigt, eine specifische Infection anzu- 
nehmen, die allerdings der pyämischen nahé verwandt sein muss. Fttr 
diese Annahme spricht auch die Erfahrung, dass die Erkrankungsfalle 
sich gelegentlich in auffallender Weise zeitlich und ôrtlich häufen. 
F. Weber sah in Kiel mehrere Fälle kurz hintereinander, Lloyd 
und Stanley sprechen von einem fôrmlich epidemischen Auftreten in 
London im Jahre 18(32. Im St. Bartholomews Hospital wurden damals 
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an einem Táge 3 Patienten mit mehr oder weniger bôsartig verlaufen- 
deu Furunkeln aufgenommen, und auch Kronleiu erwähnt, dass seine 
3 schwersten Fälle inDerhalb des Zeitraums von 3 Wochen vorkamen 
und 2 sogar an einem und demselben Táge in die Langenbeck'sche 
Klinik aufgenommen wurden. Ich selbst habe nur sporadische F'álle 
gesehen. 

Reverdin machte mit dem frischen Blute eines Verstorbenen 
Impfversuche an Thieren. Dass dieselben negatív ausfíelen, kann 
natOrlich nichts beweisen, hôchstens, dass es sich in dem betreffenden 
Falle nicht um Milzbrand gehandelt hat. 

Sichere Aufklärung wird nur an der Hand der Koch'schen Unter- 
suchungsmethoden erlangt werden kônnen. Bekannt ist bis jetzt, dass 
8Ích in den Furunkeln tiberhaupt der Staphylococcus pyogenes aureus 
findei, derselbe, der sich in den osteomyelitischen Abscessen vorfindet 
(Rosenbach). Garrd gelang es, durch Einreiben geziichteter Osteo- 
myelitíscoccen in die Haut des eigenen Vorderarms eine Anzahl von 
Furunkehí und einen grossen Carbunkel hervorzurufeu. Die Einimpfung 
kam bei .intakter Haut an den Haarbälgen zu Stande. (Fortschr. d. 
Med. 1885. Nr. 8.) 

Auch mit Milzbrand und Rotz hat man den malignen Furunkel 
in Beziehung bringen woUen, und es mag immerhin sein, dass unter 
den Krankengeschichten einige Fälle von Milzbrand irrthiiralich mit 
untergelauten sind. Wer diese verschiedenen Infectionen aber einmal 
gesehen hat, wird sie kaum miteinander verwechseln kônnen. 

Die Behandlung des bôsartigen Gesichtsfurunkels muss in er- 
giebigen Incisionen und Excisionen bestehen. Nur selten gelingt es 
aber, den Process einzuhalten. 

Ich habe nur in einem einzigen Fall der wirklich malignen Form 
Heilung eintreten sehen. Lindemaun empfiehlt stUndlich zu wieder- 
holende Injectionen einer 2^,oigen CarboUosung. Auch die Zerstórung 
des Brandigen mit dem GlQheisen dQrfte von Nutzen sein kônnen. 

§. 44. Die Milzbrandpustel kommt am Gesicht besonders an 
der Wange vor, und zwar bei Gerberu, welche die Felle auf der 
Schulter nach dem Wasser hintragen, gelegentlich auch an den Aug- 
lidern oder an anderen Stellen des Gesichts. Wie es scheint, wird die 
Infection mitunter durch einen Insektenstich vermittelt. An der Stelle 
der Infectíon bildet sich zunächst ein flohstichartiges Fleckchen, dann 
ein Bläschen, das vertrocknet und einen kreisrunden, einige Millimeter 
bis zu 2 cm grossen schw arzén Schorf hervorrutt. Darunter schwel- 
len die Weichtheile zu einer mehr circumscripten carbunkelartigen 
Oeschwulst auf, oder es bildet sich ein weitverbreitetes, mehr diffuses 
teigiges Oedem mit intensiver Rôthung der Haut. In diesem Štádium 
allein habe ich die Pustula maligna gesehen, und zwar an der Wange. 
Bei weiterem Fortschreiten bildet sich dann in der Umgebung ein Kreis 
von neuen Bläschen und schwarzen Gangränschorfen. 

Meist ľásst sich der weiteren Infection aber durch energische Zer- 
.storung des Schorfes und seiner nächsten Umgíjbung vorbeugen. Das 
GlQheisen ist das sicherste und bequemste Zersťôrungsmittel. Das 
Fieber fallt danách sofort ab, und auch das Oedem konimt solír schuell 

Trend«lenbarg, Verletzunffon o. chlr. Krankhotten d. Oealchtn. 5 
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zum Verschwinden. Beispiele von rasch todtlichem Verlauf finden sich 
bei Bruns. 

Auch das sogenannte maligne Oedem der Auglider (von 
Bourgeois 1843 zuerst beschrieben) ist nichts weiter als eine Form 
der Milzbrandinfection. Wie weit es íiberhaupt berechtigt ist, diese 
Form von der Pustula maligna zu sondem, lasse ich dahingestellt. Man 
hat bei verschiedenen Mitgliedem derselben Familie Pustula maligna 
und malignes Oedem abwechselnd auftreten sehen. Auch das äussere 
Bild ist ziemlich dasselbe. Nur soli bei dem malignen Oedem der 
Auglider zunächst nur Oedem auftreten, ohne jede Spur von localer 
Härte, Bľáschenbildung u. dgl. , und dann erst Bläschenbildung und 
gangränôse Verschorfung. Die besonders lockere BeschaflFenheit des 
subcutanen Bindegewebes an den Auglidem wird wohl den scheinbaren 
Unterschied bedingen. 

Bei Rotzinfection entsteht eine meist von der Naše ausgehende 
dififuse Schwellung und Rothung des Gesichts, welche ein ganz ähn- 
liches Bild hervorruft, wie ein schweres Gesichtserysipel. Charakteristisch 
sind die erbsen- und bohnengrossen eitrigen Pusteln in der Haut, so- 
wie der blutigeitrige Ausfluss aus der Naše (vgl. Lieferung 9 dieses 
Werkes). 

§. 45. Durch locale Infection entsteht augenscheinlich auch die 
unter dem Namen Noma bekannte, von der Wangenschleimhaut aus- 
gehende, rasch die Dicke der Wange durchsetzende und sich nach allen 
Seiten weiter ausbreitende brandige Entztindung, welche meistens zum 
Tode, besten Falles zu einer ausgedehnten Zerstôrung des Gesichtes fiihrt. 

Die erste Beobachtung eines deutlichen Falles von Noma findet 
sich bei Fabricius Hildanus (puella quatuor annos nata, — — — 

in sinistra mala tumor durus et Uvidus gingivae vero et sinistra 

pars oris gangraena correpta fuit, tandem exesis gingivis labiis- 

que ad nasum usque e vitá decessit. Centur. XXX. — 1606.) Später 
lieferten die holländischen Aerzte C. Battus (1620), van de Voorde 
(1680), L. Muys (1685) eingehendere Beschreibungen der Krankheit, 
welche sie als Waterkanker, Cancer aquaticus ( — quia cancri instar 
exedit omnia et jugis talis salivae fluór adest — v. S wie ten) bezeich- 
neten. C. Battus sagt, der Name „Cancker'* sei der beim Volk ge- 
bräuchliche. Danách scheint die Krankheit also im 17. Jahrhundert in 
Holland ziemlich h'áufig aufgetreten zu sein. Doch ist sie wohl auch 
schon im Alterthum beobachtet worden. Wahrscheinlich bezieht sich 
das Kapitel des Celsus de cancro oris (VI, 15) theilweise auf Noma; 
denn Celus spricht von dem Cancer oris bei Kindern (quod si puer 
est, cui id incidit — — ), und als Therapie empfiehlt er das Weg- 
schneiden und Wegbrennen der Lippen bis auf die Knochen. Im 
18. Jahrhundert wurden mehrere kleine Endemien von Noma in Pariser 
Anstalten beobachtet. De la Peyronie (Mém. de ľacad. d. Chir. V. 
404) berichtet iiber eine Endemie in dem tiberfQllten und schlecht ven- 
tilirten Hôpital des enfants trouvés (la couche) im Jahre 1739; Cho- 
part sah vom November 1763 bis März 1766 im Hôpital de la 
Pitie 12 Kinder an Noma sterben (Capdeville, Mém. de ľacad. V. 
pag. 396.). Auch in neuerer Zeit sind Hospitalendemien beobachtet 
worden, so in Lyon 1817 und von Lôschner in seinem Kinderhospital 
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1847 (bei v. Bruns). Iii iiiedrig gelegeneii, sumpfigeii, von Intermittens 
heimgesuchten Gegenden scheint liie Krankheit häufiger vorzukommen 
äU in trocken gelegenen. Edgar sah 1844 Noma in St. Louíh nach 
einer Ueberachwemmung auilreten. Ueber direkte Uebertragung durch 
Ánsteckung ist nichts Sicberes bekannt, docb sprechen einige Beob- 
acbtungen entschieden dafilr (vgl. bei v. Bruns). 

^oma kommt am haufigsten bei Kindern von 3 — tí Jahreii vor, 
bei älteren Kindern seltener, bei Säuglingen und bei Erwachsenen nur 
aasnnhnisweise. Meist sind es achlecht genährte, in dUrftigen Verhält- 
nissen lebende, anämische Individuen, die befallen werden : häiifig stellt 
írich die Erkrankung im Anschluss an andere acute InfectioQskrankheit«n 
ein, besonders Masem, Scharlacb, Pocken. Gewisae Epidemten von 
SrharUch und Maaem zeicbnen sich dadurch nus, dass siu bäufiger 
Notna im Gefolge baben (z. B. 1773, Wendt). Uebennässige An- 
wendung von Quecksilberpräparaten, besonders von Calomel bei Kindern, 
scheint als Ursache mitwirken zu kunnen. 

Der Process beginnt in der Schleimhaut dttr Wange und zwar in 
der Nähe des Mundffinkels, selten an anderen Stellen der MiindachJeim- 
haut, in Gestalt einer ganz circumecripten, acbnell zu Gangrän ftihren- 
den Infiltration. Wäbrend die braudige, schmutzíg graue, feucfate und 
schmierige, oder niehr blauMchwarze und trockene Schleimhautpartie 
ňch abzuetossen beginnt, delint iíich die Erkrankung in die Tiefe und 
lucti den Seiten scbneil aus ; die Wange und bald die ganze Gesichts- 
läLft« schwellen odematos an, und eiitsprechend der zuerst erkrankten 
SteUe der Schleimbaut bildet sích aussen auť diír Wange ein dunkler 
Bangränfleck, von einem schmalen gelblichen Saum und einem breiteren 
Hof entztlndlicher Rfithe umgeben. Der gangriinSse Fleck wird grôsser 
imd grôsser, bis die ganze Wange und die seitlicben Partien der 
Lippen oder selbst die Weichtlieile dor Naše und die Auglider ergriffen 
sind. Kommt die Gangrän endlicb zum StilUtand und geht der Kranke 
nicht vorher zu Grunde, so stossen sich die nekrotischen Mnssen ab. 
und es trítt Heilung ein. Der zunächst sehí grosse Defect verkleinert 
tich allmäblig uoch etwas durch Narbenschrumplung. Gewôhnlich er- 
ittreckt er sicli auf den grässeren Theil der Wange und die seitlichen 
Ĺippenpartieu mit dem Mundwinkel, 80 dass er direct in die Mund- 
apälte Qbergeht. Selten koninit die Gnngrän so frilbzeitig zum Stehen, 
ilšm die Gegeud des Mundwinkels verschont bleibt und ulso ein Defect 
íntotebt wie in Taf. III. Fig. 2:i. 

Im Itmern der Mundhohle geht die Gangrän von der Wangen- 
and Lippen^íchleimliaut auf das Zahnfleiscb Uber; daa Períost der 
Alveolarränder wird zerstSrt, der Knothen freigelegt, Sogar die Zunge 
uad der harte und weicbe Gaumen konneu mit in den Bereich des 
Zerstfírungs process es gezogen werden. — In den letztgenannteu B'illlen 
trítt meist der Tod ein, doch habe ich auch ausgeheilte Defeťte im 
hftrten Gaumen nach Noma geseben. — Bei der Heilung stossen sich 
Theilc der Alveolarränder nekrotisch ab, dann tritt auch im Innem 
der Mnudhiihle Vemarbung ein. Die Narben auf den AlveolarrSndem 
•t«ben uattlrlich mit dem den Susseren Defect auskleidenden Narben- 
ró^ nnd den díe Reste der Waugen i n ne n auskleidenden Narben- 
in continuirlichem Zusammenbang; nach etniger Zeit bildet Alles 
:allose, strangfärmige Masse, wekhe den äusseren Defect 
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umsäumend sich vom Oberkiefer zum Unterkiefer hinilberspannt , an 
beiden Theilen gleich fest angeheftet und beide Theile mit unilberwind- 
licher Gewalt gegeneinander pressend. 

Der Verlauf des Processes ist ein sehr acuter. Schon 2 — 4 Táge 
nach dem Auftreten der ersten Erscheinungen an der Wangen- 
schleimhaut zeigt sich der livide Fleck auf der äusseren Wangenhaut; 
nach wieder 2 — 4 Tagen ist die Wange perforirt, und wenn, wie in 
der Mehrzahl der Fälle, der Tod eintritt, so erfolgt er meist 4 bis 
8 Táge nach der Perforation (v. Bruns). Manche Fälle verlauf en noch 
rapider. Gelegentlich sind Recidíve von den Defecträndem aus beob- 
achtet worden; die Krankheit erinnert in dieser, wie auóh in mancher 
anderen Beziehung an Nosocomialgangrän. 

Der Tod erfolgt unter septíschen Erscheinungen, in Folge von 
Erschôpfung oder an Pneumonie. In einem Fall von progredienter Gan- 
grän der Wangenschleimhaut bei einem jungen Manne trat der Tod 
durch Blutung aus Aesten der Maxillaris externá ein. Obgleich die 
Gangrän vom Zahnfleische ausgegangen war, und zwar von einer Stelle, 
an der ein Zahn plombirt worden war, so war der Fall doch seinem 
Verlaufe nach wohl als Noma aufzufassen. 

Die Genesenen bleiben noch lange Zeit sehr anämisch und hin- 
fállig; plastische Operationen (s. u.) darf man daher ja nicht zu frttli 
unternehmen. 

Die Behandlung der Noma muss wie beim Hospitalbrand in môg- 
lichst gríindlicher Vernichtung alles Brandigen und alles des beginnen- 
den Brandes Verdächtigen bestchen. Die Zerstorungsmittel milssen bis 
in das gesunde Gewebe hinein wirken. Van de Voorde, Wiel, Lund 
empfahlen die Aetzung mit Schwefelsäure , Chopart, Desault u. A. 
wandten das Gliiheisen an, auch Salzsäure, Hôllenstein, Sublimat, Chlor- 
zink und andere Aetzmittel sind empfohlen worden. Ich selbst habe 
niemals einen ganz frischen Fall von typischer Noma zu sehen bekom- 
men, und nur in einem einigermassen frischen Fall wird von energischer 
Zerstorung ein sicherer Erfolg zu erwarten sein. Nach Analógie der 
Wirkung bei Hospitalbrand môchte ich mit Kônig besonders das 
Chlorzink und noch mehr das GlUheisen empfehlen, das mir in zahl- 
reichen Fällen von Nosocomialbrand besonders während des Erieges 
1866 ausgezeichnete Dienste geleistet hat. Freilich ist das Gliiheisen 
in Wunden leichter zu appliciren als im Innem der Mundhôhle, und 
in den Winkeln der Backentaschen z. B. wird sich durch Einstopfen 
von Wattebäuschchen, die mit Chlorzink getränkt sind, mehr ausrichten 
lassen als mit dem Gliiheisen. 

§. 46. Das Gesichtserysipel tritt sowohl im Anschluss an 
Operationen als auch spontan auf. Unter den sogenannten spontanen, 
d. h. ohne nachweisbare Verletzung auftretenden Erysipelen ist es das 
bei weitem am häufigsten vorkommende. In beiden Fällen kann es 
von einem Punkte der äusseren Haut oder der Schleimhaut ausgehen, 
und dann auf den verschiedenen Communicationen zwischen den Ge- 
sichtshôhlen und dem äusseren Gesicht von aussen nach innen oder von 
innen nach aussen weiterwandern. Unter diesen Wegen ist besonders 
auch der Thränenkanal zu beachten. Nach Innen kann das Erysipel 
gelegentlich bis zum Kehlkopf vordringen und Glottisôdem hervor- 
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rafen. Dass das Gesichtserysipel unter Umsťánden auf die Meningen 
flbergreift, ist auch dem Laien bekannt. 

An den Stellen der stärksten ôdematosen Schwellung kommt es 
in Folge der Spannung leicht zu Hautgangrän, doch ist dieselbe meist 
ganz beschränkt und hinterľásst gewôhnlich keine wesentliche Ent- 
stellung. An den oberen Auglidem sieht man die Gangrän am häu- 
figsten. Hier bilden sich auch mit Vorliebe subcutane Abscesse. Eine 
aasgedehntere secundäre subcutane Vereiterung, die zahlreiche Incisionen 
erforderlich macht, ist selten. 

Das eigentliche gangränôse und phlegmonôse Erysipel kommt am 
Oesicht nicht häufig vor. Wegen der Beziehungen, in welchen die 
Gesichtsvenen durch die Aughôhlenvenen zu den Venen der Schädel- 
hôhle stehen, ist es von besonders ilbler Vorbedeutung. 

Das sogenannte habituelle Erysipel, das bei oft wiederholtem 
Auffareten zu einer sehr entstellenden, chronischen, ôdematosen Schwellung 
des ganzen Gesichts oder einzelner Theile desselben fiihren kann, kommt 
besonders bei Frauen vor und geht mit Vorliebe von chronischen Ek- 
zemen oder Schrunden an der Lippe, an den Nasenôfiftiungen oder am 
Ohre aus. Ueber die eigenthilmlichen Beziehungen solcher Erysipele 
oder erysipelatôsen Schwellungen zu der Menstruation, sowie ilber das 
Gesichtserysipel iiberhaupt findet sich AusfUhrliches bei Tillmanns 
(Lieferung V dieses Werkes). 

§. 47. Gelegentlich wird das Gesicht der Sitz eines primären 
syphilitischen Geschwilrs. Der Grund desselben ist gewôhnlich in- 
durirt. und Ricord behauptet daher, am Gesicht komme nur der harte 
Schanker vor. Es ist dies aber entschieden nicht richtig (C. O. Weber, 
Kaposi). Ich selbst beobachtete ein ganz weiches, unzweifelhaft speci- 
fisches Geschwiir an der Unterlippe einer jungen Dáme. 

Am häufigsten findet sich der Schanker an den Lippen, und zwar 
am freien Rande derselben oder an der hinteren Schleimhautseite ; der- 
selbe kann aber auch an jeder anderen Stelle des Gesichts vorkommen, 
an den Auglidern, an der Wange, am Kinn, an der Ohrmuschel. 

Kaposi beobachtete zwei indurirte Schanker im Gesicht neben- 
einander. 

Der harte Schanker der Unterlippe kann mit dem Lippencarcinom 
verwechselt werden; charakterístisch ftlr den Schanker ist die raschere 
Entstehung des Geschwilrs, der speckige Grund und das mehr entzUnd- 
liché Aussehen der Geschwulst. Lassen sich aus dem Geschwllrsknoten 
durch seitlichen Fipgerdruck die bekannten comedonenartigen Epithel- 
pfrôpfe ausdriicken, so kann es sich nur um ein Carcinom handeln; 
aber dieses Symptóm fehlt gelegentlich bei dem Carcinom, und es 
kommen Fälle vor, in denen auch ein erfahrener Kliniker, der Hunderte 
von Carcinomen operirt hat, zunächst im Zweifel ist. Das Mikroskop 
giebt den aichersten Aufschluss; auch die Wirkung von Quecksilber 
und Jodkali kann versucht werden. 

Nicht nur an der Lippe, sondem auch an anderen Stellen des 
Gesichts kann die Diagnose Schwierigkeiten niachen. Hebra und 
Kaposi hielten einen Schanker an der Wange eines Greises fUr Pustula 
maligna, bis si e durch plôtzlich auftretende Roseola eines besseren be- 
lehrt wurden. 
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4 Einmal sah ich einen tief klaflfenden Substanzverlust der Unter- 
lippe, der augenscheinlich durch einen phagedänischen Schanker hervor- 
gerufen war. 

Von den secundären syphilitischen Affectionen des Ge- 
sichts sind wieder diejenigen Formen von besonderem chirurgíschen 
Interesse, welche ein Carcinom vortäuschen kônnen. Syphilitische Ge- 
schwiire der Art kommen besonders an den Lippen in der Gegend der 
Mundwinkel und im Bereich der Nasolabialfalte vor. Auf den ersten 
Blick ist die Aehnlichkeit in der That mitunter recht gross, an der 
Unterlippe mit dem gewôhnlichen Lippencarcinom und am NasenflUgel 
und den benachbarten Theilen der Wange und Lippe mit dem soge- 
nannten Ulcus rodens. Bei genauerer Untersuchung finden sich aber 
meistens bald anderweitige Spuren der SyphiĽs. Bei einem verdäch- 
tdgen Geschwiir der Art an der Lippe imtersuche man besonders den 
Mundwinkel der anderen Seite und die Schleimhaut der Mundhôhle; 
meist findet man syphilitische GeschwQre oder Narben am weichen 
Gaumen und der Pharynxwand, oder eine Perforation des harten Gaumens. 
Mitunter reicht es schon aus, den Eranken die Zunge herausstrecken 
zu lassen, imi die Diagnose zu sichem; man erkennt sofort kleine 
Ulcerationen an ihren Rändem oder Einrisse und narbige Einziehungen 
an ihrer Oberfläche und gummôse Infiltrationen in der Substanz der 
Zunge. Oder man findet einige verrätherische Papeln auf der Kopf- 
schwarte. 

Und auch das Geschwiir selbst hat charakterístische Eigenschaften. 
Es ist mehr ausgebuchtet und ausgenagt wie das carcinôse Geschvrllr, 
oft ist es deutlich aus mehreren in einander geflossenen Geschvrllren 
zusammengesetzt. Es fehlt die derbe Infiltration der n'áchsten Um- 
gebung, die dem Lippencarcinom eigenthilmlich ist, und dem syphili- 
tischen Geschwiir an der Nasolabialfalte fehlen der knorpelharte Wall 
oder die knorpelharten Enôtchen am Rande, die das Ulcus rodens aus- 
zeichnen. Ausserdem zeigen sich in der nächsten Nachbarschaft an 
Naše und Wangen gewôhnĽch ähnliche kleinere noch eitemde oder 
schon vemarbte Geschwiire. Sind sie vemarbt, so haben die Narben 
eine weisse Farbe und liegen gewôhnlich etwas imter dem Niveau der 
Haut, so dass sie wie mit einem Locheisen ausgestanzt aussehen. Ein 
carcinôses Ulcus rodens kann ja allerdings auch zum Theil oder voll- 
ständig vemarben, aber die Narbe liegt mehr im Niveau der Haut und 
lässt bei genauerer Untersuchung immer noch etwas von dem knorpel- 
harten Saum erkennen, der der syphilitischen Narbe fehlt. 

Jodkali bringt die secundären syphHitischen Geschwiire gewôhnUch 
bald zur Heilung. Auskratzen mit dem scharfen Lôffel kann die Hei- 
lung beschleunigen. 

Mitunter widerstehen die Geschwiire aber auch hartnäckig jeder 
Behandlung und breiten sich vielmehr allmählig iiber den grôssten 
Theil des Gesichtes aus. Von innen her arbeitet ein von der Mund- 
und Nasenschleimhaut ausgehender geschwiiriger Zerfall dem Zer- 
stôrungswerk entgegen, und so kônnen schliesslich grôssere Partien 
der Weichtheile, besonders die Lippen und die äussere Naše, voll- 
sťándig verloren gehen. Die Gesichtsknochen werden freigelegt; die 
Nasenbeine, die Ränder der Apertura pyriformis stossen sich nekrotisch 
ab, und wenn schliesslich Heilung eintritt, findet sich an Stelle der 



Naše ein flacher narbiger Verschluas der Aperhira pjriformis; in der 
Qegead des Mundes lassen die sich concentrisch zusammenziehendeu 
Narbea nur ein kleines kreisrundes Loch Ubrig; die uaterea Auglider 
aind stark nach abwärts verzogen. Solche Gesichter kännen einem Nachta 
im Traum erscheinen. lat auch die Gegend der Auglider noch von ein 
paar kreiarunden UlcerationsBäclien eingenommen, so seheu sie beinahe 
ans wie wieder lebendig gewordene, halb fertig präparirte KSpfe von 
der Anatómie. 

GlQcklicherweise sind d i ese allerschlimrasten Fälle recht selten. 
Kleiitere ilbemarbte Deí'ecte au den Lippen und besonders an der 
Naše sieht man häufiger. Mit Vorliebe zerstíirt die Syphilis den'einen 
oder anderen Na^enfiUgel oder das Septum cutaneum. Die Zerstärung 
kann eine ganz locale sein und der Rest der Naše voUständig intact 
hleiben. 

§. 48. Der Ausgangiípunkt des Lupus im Gesicht ísl bekanntlicb 
meistens die Haut der Naše, besonders am Rande eines Nasenlocbes; 
aber auch an den Lippen, auf der Wange, an den Ohrmuscheln kann 
Lupus primär auítreten. In gltnstigeren Fällen bleibt die Erkrankung 
auf die allemächste Umgebung der zuerst inficirten Stelle beschrankt 
. iiod konunt dann, zum^ bei rechtzeitiger geeigneter Beliandlung, mit 
Hinterlassung eines kleinen narbigen Defectes zur Heilung. Defecte 
am Rande des NaseuäUgels, narbige Yerziehungen der Reste desselben, 
Stťnose oder Atresie des Nasenlochs sieht man in dieser Weise zu 
Sbmde kommen. 

Viel häuliger zeigen sich aehr bald nach der Entstehung des 
eraten Heerdes Gruppen von Enotchen in der Umgebung, oder es hau- 
dtilte sich von vornherein um eine disseminirte Eruption von in Gruppen 
I ■ jjahonden Knotchen, und der Process dehnt sich allmählig. und zwar 
schubweise, bald bmgsiimer, bald achneller, bald -scheinbar 
|l erl^schend, bald wieder aufdackornd, Uber den grosaten Theil des 
Sind Naše und Wangen ergriffen, so hält die Er-- 
J gem die Contouren der sogenannten Schmetterlingsfigur inne. 
alb derselben bilden aich aber häufig noch abgesonderte Heerde 
' Stim, am Kinn, am Habe oder an anderen Theilen (vgl. 

: J. Fig. 2). 

Daa äusaere Bild der erkrankten Partie iat ein ziemlich verschie- 
deoes, je nachdem mehr einzelnatehende, abschuppende Knotchen und 
circumscripte, kleine, flache Ulcerationen sich bilden, die durch theils 
noch gesunde, theils narbig veräuderte Uantstellen von einander ge- 
trennt aind, oder mehr ausgedehnte, mit Uppigen Granuiationen aus- 
gestattete, und von dicken Eíterborken bedeckte continuirliche Ge- 
achwQrsflächen zu Stande kommen. Die frOheren Autoren unterschieden 
daher verschiedene Formen des Lupus, die aie mit besonderen Namen 
belegten (L. eifoliativiis , exulcerans, disseminatus , serpigiaosus etc). 
Seitdern durch anatomísche und ezperimentelle Unterauchungen (Koch, 
Doutrelepont) erwicsen ist, dass der 'Lupus nicht^ anderes ist als 
> Tuberkulose der Haut, bat diese Elassification keine grSssere Be- 
deutuqg mehr, als die alte Eintheilung der Scabies in verschiedene 
Púnnen (Sc. papulosa. aquosa etc.). Auch die Frage, ob es einen Lupuí 
^philtticus giebt oder nicht, íst damit erledigt. 
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An den Rändem der Nasenlocher, der Mundoffnung, der Lid- 
spalten geht die Erkrankung gem auf die Schleimhaut ilber, besonders 
die Schleimhaut der Naše bleibt selten frei. Weiter kann das Zahn- 
fleisch, die Schleimhaut des harten und weichen Gaumens, der Zunge 
(sehr selten), des Larynx ergriffen werden; an den vorderen Abschnitten 
der Mundhôhle handelt es sich dabei mehr um ein continuirliches Fort- 
schreiten des Processes, an den zurilckgelegenen Partien mehr um 
isolirte secundäre Infectionsheerde. Primáre Heerde auf der Schleim- 
haut beobachtet man selten. 

Die untéi- der Haut gelegenen Theile, speciell die Gesichtsknochen^ 
bleiben ganz verschont, dagegen dringt die Erkrankung von der dttnnen 
Nasenschleimhaut aus leicht in das knorplige Gerilst der Naše ein. 
Das knorplige Septum wird perforirt oder vollständig zerstort; das 
knorplige Gerilst der Naše schmilzt mehr und mehr ein, und bei der 
Ausheilung schrumpft die von innen her ausgehôhlte und erweichte 
Naše in sich zusammen. So lange die Vemarbung noch nicht begonneu 
hat, kann man sich Uber die Ausdehnung der Zerstorung leicht täu- 
schen, da iippige weiche Granulationsmassen das Fehlende noch ersetzen 
und die Elasticität der äusseren relativ intakt gebliebenen Haut die 
Form der Naše zunächst noch einigennassen wahrt. Man kann in 
Fallen, in denen besonders die inneren Theile der Naše ergriffen 
siiid, darauf rechnen, Schleimhaut und Knorpel mindestens soweit er- 
krankt zu íinden, als aussen die Haut der Naše entziindlich geschwoUen 
und gerôthet ist. 

Ging bei der schliesslichen Ausheilung der mobile Theil der Naše 
ganz oder fast ganz verloren, wurden die Lippen und die unteren Aug- 
Uder theilweise zerstort und ist das ganze Gesicht von den Lidspalten 
bis zum Kinn und von einem Ohr zum andem in eine grosse Narben- 
fläche verwandelt, so ist das Bild ein ähnliches wie nach der Zer- 
storung durch syphilitische Ulcerationen. Charakteristisch bleibt, dass 
das knôcheme Gerlist der Naše intakt geblieben ist; meist finden sich 
'in den Narben auch hier imd da noch Spuren lupôser Enôtchenbildung 
und Ulceration (vgl. Taf. I, Fig. 3). 

Das erste Auftreten des Lupus fällt gewôhnlich etwa in die Zeit 
der Pubertät und die nächstfolgenden Jahre, selten in die frtihere Kind- 
heit und das reifere Alter. Genauere statistische Erhebungen wtirden 
von Interesse sein. Die Krankheit erstreckt sich meist Uber viele Jahre, 
um endlich nach 10 — 20 Jahren auszuheilen. Gelegentlich sterben die 
Kranken in Folge von allgemeiner Infection an acuter Miliartuber- 
kulose oder Lungenphthise (Doutrelepont), manche bekommen Ge- 
lenktuberkulose, einige gehen an Carcinom zu Grunde, das sich in den 
Lupusgeschwtlren oder den Lupusnarben entwickelt (s. u.). Das weib- 
liche Geschlecht und die ľándliche Bevôlkerung scheint bevorzugt zu 
sein. Oft werden bis dahin ganz gesunde, kräftig und blUhend aus- 
sehende Individuen befallen. Eine Patientin, die ich lange behandelte, 
sollte frtiher das schônste .und stattlichste Mädchen in ihrer Gegend ge- 
wesen sein. Auch ihr Brudeí war durch Gesichtslupus schrecklich zu- 
gerichtet; die Mutter, die ich nicht selbst gesehen, litt an chronischen 
Knocheneiterungen. Ob es sich in solchen Fällen um Uebertragung 
von Person zu Person oder um herediťáre Disposition zu tuberkul()ser 
Infection handelt, ist bisher nicht zu entscheiden. 
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Die Bebandlung des Lupus muss theoretisch die Verniclitiiog aller 
Tuberkelbacillen , praktiscfa ôlso die mäglichst grOndliche Zerstärung 
aUer BÍchtbaren tuberkulosen Heerde im Auge haben. 

Frilher wurden vielfach innere Medikamente empfoblen. Da die 
Krankheit gewrihnlicli schubweise ťortschreitet, und zwiechen den ein- 
zelnen NaihschOben Intervalle relativer Bessening und partieller Ab- 
heiluiig Hegen, so kann ein zur rechten Zeit angewandtes, ganz unwirk- 
eames Mittel unverdienterweifle in den Ruf kommen, wirksam zu sein. 
In meiner Assistentenzeit habe ich noeh mehrfach das Zittmann'sche 
Decoct und die Schwitzkur anwenden sehen und kann nicht läugnen, 
dase der Erfolg mitunter unverkennbar war. Wahrscheinlich war es 
das starké Transpiriren der Gesichtahaut, waa die Abheilung be- 
gOnstigte. 

Von den versehiedenen Aetzmitteln zur Zerstorung des Lupus sind 
am meisten die in Form eines Aetzstiftes anwendbaren zu empfeblen, 
weil ein solcber Stift, wenn er in das weiche Gewebe eiugebohrt wird, 
zugleich mechanisch wirkt. Der HoUensteinstift ist besser als der Stift 
vaa Kali causticutn, weil das Aetzkali zu schnell zerfliesst und daher 
die gesunde oder benarbte Nacbbarschail der Knoten leicbt mit an- 
geätzt nird. 

Besser als die Cauteria potentialia ist aber das Cauteríum actuale, 
wie die ÄJten es nannten, das GlOheisen, nelcbes sich in der hand- 
tichen Form des spitzen Thermokauters äusserst bequem und sicher 
localisirt anwenden lässt. 

Am meisten in Gebrauch ist, wenigsteus in Deutschland, die von 
Volkmann eingefilhrte Methode der niechanischen Zerstorung und 
Entfemung der Lupuakniitchen mittelst des scbarfen Loffels. Das Volk- 
manu'sche Verfabren der Stiehelung eignet sicb nur fUr leichtere Fälle 
uud scheint mir weniger sicher zu sein. 

Die verschiedenen Methoden filhren zum Ziel, wenn man sorg- 
fältig jede Ulceration. jedes Rnotchen und jedes verdäcbtige Fleckchen 
in Angriff nimnit und die Operation, die natUrlich in der Narkose vor- 
genommen wird. zu rechter Zeit wiederholt. Vor ií«cidiven schtltzt In 
schlimmeren Fällen keine einzige Methode. Die grllndliche Auslofľelung 
mit nachfolgender Cauterísation mit dem Paquelin halte ich fllr be- 
sonders erapfehlenswerth. 

Auch durch Umschläge mit SublimatlSsung lässt sich der Lupus 
zur Abheilung bringeu (Doutrelepont). 

tJeber die Excision lupOser Hautpartien mit gleich nachfolgeudem 
plaotischem Ersntz habe ich keine genllgende eigene Erfahrung. Es 
ut gewiss rationeller, den plastischen Ersatz so lauge zu verschieben, 
bis solide Vemarbung eingetreten ist. Man ist danu nicht in Gefahr 
lu weuig wegzunehmen oder zu viel zu opfem. Der eingepflanzt« 
Lappen soli nach Hueter's Versicberung vor Inf'ection geBchUtzt sein, 
»ogar wenn er mitten in das lupose Gewebe eingepflanzt wurde. Konig 
taä Weinlechner machten aber mehrfach die entgegengesetzt« Er- 
&hning. Die Tuberkulose braucht eben elnige Zeit, ehe aie sich in 
den Lappen ansiedelt, und es wird dnrauf ankommen, wie lange man 
4en Fall beobnchtet, ehe man urtheilt. Auch dass die plastische Ope- 
ration nls eiu directes Heilmittel auf die nicbt exstirpirten Reste des 
Lnpus wirken soli (Hueter), ist etn'as viel verlangt. Allerdings scheint 
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ein operativer Eingriff der Art oder die acutere Entzilndung, die sich 
daran anschliesst, einen gewissen begUnstigenden Binfluss auf den Hei- 
lungsvorgang haben zu kônnen. Die alte Beobachtung (Biett), dass 
ein hiuzutretendes Erysipel die Abheilung des Lupus begUnstigt, kann 
ich nach eigenen Beobachtungen besiätigen. 

In FäUen von ganz localisirtem Lupus am einen Nasenfltigel und 
auf der Schleimhaut der betreffenden Nasenhôhle habe ich ôfters die 
Naše neben dem Septum bis zu dem Nasenbein hinauf gespalten. Lässt 
man dann die Nasenhälfben mit Häkchen auseinanderhalten, so kann 
man die erkrankten Stellen gehôrig Ubersehen und mit dem scharfen 
LôflPel und dem Thermokauter in Angriflf nehmen. Ist alles Eranke 
entfernt, so wird die Naše wieder zusammengenäht. Die feine Narbe 
kommt bei der ohnehin unvermeidlichen Entstellung nicht in Betracht. 



Cap. IV. 

GeschwQlste der Haut und des Unteľhantbindegewebes im 

Gesicht. 

1. Leontiasis. Fibroma molluscum. 

§. 49. Unter den gutartigen Geschwulstbildungen im Gesicht 
ist zunächst das subcutane Fibrom zu nennen, welches mehr diffus 
in der Form der Leontiasis, Elephantiasis faciei oder mehr cir- 
cumscript als Fibroma molluscum, Pachydermatocele vorkommt. 

Das diffuse Fibrom, die eigentliche Leontiasis, nimmt gewôhn- 
lich die eine Seite des Gesichtes ein. In geringeren Graden des Uebels 
zeigt sich eine undeutlich abgegrenzte, derb elastische, hie und da von 
festen Knoten durchsetzte Anschwellung des subcutanen Bindegewebes 
im Bereich der Auglider und der Wange der einen Seite. Die 
Schwellung geht nach der Stim, nach der Naše, der Oberlippe und 
dem Einn zu allmählig in die normalen Theile Uber. Die Haut Uber 
der Anschwellung verhält sich normál (vgl. den Fall von SchUller 
bei einem 24jährigen Mádchen). Bei weiterem Wachsthum hat die Ge- 
schwulst Neigung sich abzugrenzen und zu stielen, im Wesentlichen in 
Folge ihrer Schwere, wie das ja auch bei anderen subcutanen Ge- 
schwUlsten, den subcutanen Lipomen und Sarcomen beobachtet wird. 
Es bilden sich mehrere unfôrmliche, in die Quere gestielte Wttlste und 
Lappen, welche Uber die Auglidspalte bis auf die Wange und Uber 
die Mundspalte herunterhängen. Der NasenflUgel und die Hälfte der 
Oberlippe, mitunter auch die Hälffce der Unterlippe (M o 1 1) sind mit in 
die Geschwulstbildung aufgegangen und ebenso wie das obere Auglid 
in allen ihren Dimensionen enorm vergrôssert. Auglidspalte und Mund- 
spalte sind dem entsprechend verlängert und nach der kranken Seite 
zu schief heruntergezogen. Die Haut bleibt von normál er Farbe, ist 
aber stark verdUnnt und lässt schon makroskopisch eine erhebliche 
Vergrôsserung der TalgdrUsen erkennen. Letztere sind zum Theil durch 
Secretverhaltung cystisch erweitert (SchUller). Die Schleimhaut der 
Wange und auch der betreflFenden Gaumenhälfte ist gewulstet und ge- 
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fässreiclier als uormal {vgl. Taf. V, F^. 28 nach einer von C. WeÍl 
gittigsfe Uberlassenen Photographie). 

Die die Geschwulst bildendeii Bindegewebsmassen zeichnen Bich 
imreh grossen R«iclithum an erweiterteii Gefjisseii aus. Bei Keilexci- 
sionen aus der GeschwuUt giebt en immer eine profuse Blutimg. 
C, Weil íbrieťliche Mittheilung) fand dabei Arteriea von der Grôsse 
der Radialis und entsprecbend groBse dilnnwandige Venen, welche zabl- 
reiche Umstechiuigen nätbig machten (vgl, Abbíldung dieses Falles 
Tal, V. Fig. 28). SchOller fand bei der anatx>miscben Untersuchung 
ebenfalls einen grossen Reichthum nn Blut;geŕásseii. welcbe stellenweise 
zu groaaen Bluträumen erweitert waren und ,ein flirmlichea cavernSses 
Gewebe' biideteii. Besonders reichlich durchzogen erweiterte Capillaren 
Aae Gewebe (Fibroma vasculoaum, Elepbantiasis angiectoides). Stílling 
beobachtetc sogar eine Erweiterung uller zuftibrenden Arterien bis zur 
Carotís hin, doch ist es sebr zweifelhaft. ob der Fall hierher gehôrt. 
da sich in der Haut himbeer- oder brombeerähnliche Angiome vorfan- 
den. (48jäbrÍger Mann, kindskopfgrosse Geschwulst der Wange nach 
Sturz vom Pferde, im 24. Leben.sjahre entstanden.) 

Seltener scheinen Erweitemngen der Lymphgefásse und Lymph- 
spiilten vorzukommen, woniit iiie Geschwulst dann mehr den Charakter 
ded Lymphangioms annimmt. 

Doch fand Beck in einem difPusen Fibrora des rechten Augiides, 
daa sich von da allmählig Uber die ganze rechte obere Gesichtsbälfte 
ausdehnte, zabLreiche ektatische Lymphgetässe. C. Weil sah bei der 
Inciaion aus Spalten des Gewebes, sowie aus den Stichcanälen nach der 
Naht reichlich Lymphe abfiiessen, und aa operative Eingriffe schloasen 
sich gem Erysipele an, was an das Verhalten bei Lymphangiomen 
erinnert. 

Die Aufäuge der Geschwulstbildung aind meíst angeboren; entweder 
wnrde zur Zeit der Qeburt ein isolirtea Knôtchen auf der Wange be- 
merkt (Mott), oder es zeigte sich von vorne berein eine Btärkere Ent- 
wicklung der ganzeu Gesichtshälfte. Ein schnelleres Wachathura fand 
meist erst zur Pubertätszeit statt. In den FäLlen, wo die Eatstehung 
auf ein in dieser Zeit erlittenes Trauma zurilckgefabrt wird, ist der 
congenitäle Ursprung vielleicht Ubersehen worden. 

Qelegentlich treté n nebe n der Leontiasia im Gesicht ähnliche 
subcutane GeschwUlste an anderen Korperstellen auf, so in dem Falle 
von Weil eine fauatgrosse Geschwulst am Nabel; in ebendemselbeu 
Falle. sowie in einem älteren Falle der Bonner Klinik (der der photo- 
graphischen Abbildung nach wohl hierhergehort) fand sich zugleich 
eine Encephalocele. 

Die Wange und íhre nächste Nachbarschaft ist llbrigeos nicht die 
einzige Stelle des Gesichts, wo das Fibroma moUuscum vorkoramt. Ge- 
legentlich uimmt die Geschwulst die ganze Plikhe der Stirn und der 
oberen Augiider ein und bängt von da Uber die Augen und Wangen 
berab, wie in den von Bíllroth und von Walzberg mitgetheiiten 
Fällen, oder ale ist nuf das obere Augiid beschränkt (Horner), oder 
« ist mehr die Ohr- und Unterkiefergegend (Kjerulf, Präparat 
der Wurzbnrger Sammiung) oder die Naae (s. u.) oder die Schläfen- 
" end (FaU von LUcke, besclirieben von Schulze) betroffen. Bei- 
Ig aei erwähnt, dass dieaelbe Gescbwulstform, hier meist aU Pa- 
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chydermatocele bezeichnet, auch am Halse (Danzel) und am behaarten 
Theil der Kopfhaut vorkommt (Stokes, Dubl. journ. 1876. Jan. 1). 

In allen den letztgenannten Fällen ist die Geschwulst meistens 
noch deutlicher gestielt als an der Wange und es lässt sich daher 
leichter eine totale Exstirpation ausfUhren, wie sie z. B. von Lticke 
mit gutem Erfolg unternommen wurde. Es handelte sich hier um ein 
enormes, circa 3 */2 kg schweres Fibroma molluscum bei einem 20jährigen 
Manne, das im 4. Lebensjahre als kleines Knôtchen in der rechten 
Schľáfengegend bemerkt worden war und jetzt in 3 unvollständig gegen 
einander abgegrenzten grossen Lappen, die rechte Auglidspalte in sich 
aufnehmend, Uber die rechte Seite des Gesichtes und Halses bis zur 
Schulter und Brust herabhing. Die Exstirpatáon wurde theils mit dem 
Messer, theils mit der galvanokaustischen Schlinge in 3 Sitzungen aus- 
geftohrt. In der Geschwulst, welche von v. Recklinghausen unter- 
sucht wurde, fanden sich weit klaffende Venen, zum Theil so gross, 
dass man die Spitze des kleinen Fingers einschieben konnte. Im 
Uebrigen war die Gefássentwicklung eine spärliche, die Talgdrtisen 
waren erweitert, die Schweisscanäle verlängert, und es fanden sich 
grosse Schweissdrtisenknäuel, deren einzelne Windungen auseinander 
gezogen waren. 

Bei den weniger gestielten Formen, also besonders bei der eigent- 
lichen sogenannten Leontiasis, muss man sich auf keilfôrmige Excisionen 
und Exstirpationen einzelner Partien beschränken. Bi Hrot h besei- 
tigte das erwähnte Fibrom durch 20 solche Operationen. Auch Hueter 
(Schtiller) erreichte durch wiederholte Excisionen gute Resultate. Es 
besteht Neigung zu Recidiven. 

§. 50. Sehr interessant sind die Formveränderungen, welche 
der Schädel durch diese Geschwtilste erleidet. Es ist nicht un- 
môglich, dass dieselben zum Theil auf einer der Hyperplasie der Weich- 
theile parallel gehenden abnormen Hyperplasie der darunter liegenden 
Knochentheile beruht. Denn bei der einen Patientin von Hueter (Schttl- 
ler), bei welcher der Abbildung nach zu urtheilen die Geschwulst der 
Wange noch so wenig entwickelt war, dass von einer wesentlichen Zug- 
wirkung durch die Geschwulst keine Rede sein konnte, war der Arcus 
zygomaticus derselben Seit« so stark hervorgedrängt, dass derselbe mit 
entfemt werden musste, und wir werden weiter unten sehen, dass bei 
der angeborenen Hypertrophie der Unterlippe eine Hôhenzunahme des 
Unterkiefers vorkommt, welche durch Druck und Zugwirkung ebenfalls 
nicht zu erkľáren ist. 

Immerhin sind die Formveränderungen am Schädel im Wesent- 
lichen auf die Wirkung des Drucks und Zugs von Seiten der Geschwulst 
zuriickzufQhren. Besonders studirt sind diese Veränderungen von^Mu- 
risier an einem hôchst interessanten Schädel der Wiirzburger Samm- 
lung (Nr. 71 der Sammlung). Es handelte sich in diesem Falle um 
ein kolossales Fibroma molluscum, welches rechterseits fast von der 
Scheitelgegend an bis zum Kinn und Hals- herabreichte, ilber den 
Hals bis beinahe zur Clavicula herunterhing, und an seinem untersten 
Ende das im Ganzen unveränderte Ohr trug. Der äussere Gehôrgang 
war in einen 13 cm langen, durch Verdickung seiner Wandungen stark 
verengerten Canal ausgezogen. (Vgl. die kurze Beschreibung der Ge- 
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Bchwulst bei Kjerulf.) Der ganze Geaiclitaschädel ist asymmetrísch ge- 
worden. die Medíanlínie weiclit von der N^asenwurzel an bedeuteod nach 
linke ab, das rechfce Jochbeiu ist verktlrzt, der Eingang in die Orbita 
ist rechts 8chmäler und hôber als links, der untere Theil der Schläfen- 
schuppe ist nacb einwärts gedrUckt, der Jochfortsatz des Schläfenbeiiis 
ist durch den Druck der Geacliwulst ganz veracbwunden , ebenso der 
rechte Oeleukfortsatz des Unterkiefers, der ganze aufsteigeade Ast ist 
in einen dilnneD Kuocbensparren verwandelt. Än der Schädelbasis sind 
alle níitQrliclien Oeffnungen rechts bedeutend weiter aJs tinks. Die 
FlOgelfortsätze sind rechts nach vorne, die Naaenscheidewand ist nach 
links verschobeii. der harte Gaunien dera entspreclieiid asymmetrisch 
geworden. Auch iu dem von Schulze beachriebenen Fall Ton Fibroma 
nioUuscum der Schläfengegeod war čine ähnliche DifTormität des Schädels 
IU Stande gekommen. Sie bestand in einer sehr deutlich raarkirten 
Abflachung des Jochbogens und des durch Scheitel- und Schläfenhein 
gúbildeten Gewolbes rechterseit«. 

Ganz analoge FormveränderungeD am Gesichtsschadel kotnmen bei 
der Makrochilie und Makroglossie zu Stande, und werden wir später 
darauf zuriickkoi 
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2. Elepbautiasis der Naše. 

§. 51. Die Elephantiasis oder Hypertrophie der Xase 
kommt am häufigsten bei älteren Männem vor, angeblich vor allem bei 
solchen, welche deni Alkoholgenusä ergeben sind oder ergeben geweseti 
ňnd. Ollier bezeichnet die Gescbwulst direct als Elephantiasis des 
buveurs, und seiner Ansicht nach ist es speciell der Rothwein, der eine 
Prädisposition zur Entstehung derselben hervorruft. 

Ďiese Auífassung ist aber eine zu einseitjge. Einzelne der be- 
fallenen Männer seheinen ganz nllchterne Leute geweseu zu sein, z. B. 
der Kranke von Hutin, den M. Larrey erwähnt. Pollock femer 
sab eine 73jährige Frau, bei der sich die untere Uältle der Naše im 
Lauf von 17 Jaliren in eine grosse bimfônnige, etwas gelappte Ge- 
schwulst verwandelt hatte und Sy in e beobachtete ein ISjährigea Mäd- 
chen rait einer kugelfíirniigen Vetgrôsserung des unt«ren Theils der 
Naše durch Mypertrophie der Haut und des kuorpeligen GerDst«s bedingt. 

Ich selbst operirte einen l)3jiihrigen, durchaus ntlchtemen Herm, 
bei dem die Kuppe der Naše schon in der Kiudheit etwas dicker ge- 
weeen war als normál. Eine Photographie aus dem 30. Lebensjahre 
lie^s die nbnorme kuglige Bescbaffenheit der Nasenspitze deutlich er- 
keuneu. Íra 40. Jahre fing die Naše an eine rSthUche Färbung anzu- 
nebmen, und Íni 48. Jahr wurde die Anschwellung so stark, dass Putient 
ärctJiehen Ratb einholte. Im 55. Jabre sondert.e sich zuerst eín iaolirter 
OiMchwulstknoten ab, und vom tíO. Jahre ab begaím ein schnelleres 
Wachsthura, welches zur Bildung mehrercr wallnussgrosser Knoten fiíhrte. 

In eiuigeu Fällen bestebt also ein ätiologischer Zusamnienhang 
mit dem Alkoholgenuss nicht, und es läast sich die Veränderung víel- 
mehr auť eine congenitnle Anlage zurllckfilhren , wie hei dem Fibroma 
molluMum an anderen Theilen de.'^ Gesíchts. 

Dazu kommt, dass nach deni Zeugniss von M. Larrey in Chiua 
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eine wahre Elephantiasis der Naše neben der Elephantiasis scroti nicht 
selten vorkommt. 

Es ist also wohl sicher, dass unter dem Namen der Elephantiasis 
oder Hypertrophie der Naše drei ätiologisch verschiedene Dinge neben- 
einander hergehen, die entziindlich hyperplastische Weinnase, 
das Fibroma moUuscum und die wahre endemische Elephantiasis 
arabum der Naše. 

Das äussere Bild des Fibroma moDuscum der Naše wird am besten 
durch das Porträt auf Tafel III, Fig. 16 veranschaulicht, das ich der 
Qiite v. Langenbeck's verdanke. Vergleicht man dasselbe mit der 
Abbildung bei Billroth, so ist die grosse Aehnlichkeit zwischen beiden 
auffallend und die Beschreibung der OUieťschen Fälle passt ebenfalls 
vollständig dazu. Auch mein Operirter bot ganz dasselbe Bild dar. 

Die Qeschwnlst besteht meistens aus 3 bis 4 breit gestielten 
unregelmässig kugligen Lappen, die von der Nasenkuppe und den 
NasenfliJgeln iiber die Oberlippe herunterhängen. Werden sie nicht 
rechtzeitig exstirpirt, so kônnen sie eine enorme Grosse erreichen. In 
dem Fall von Theulot (1732) war die vor 30 Jahren zuerst bemerkte 
Geschwulst 5 Pfund schwer geworden und hing in 4 Lappen bis ilber 
das Kinn herunter. Der alte Herr musste sie nicht nur beim Essen 
und Trinken, sondern auch beim Schlafen durch eine Bandage in die 
Hôhe halten lassen. Ist die Geschwulst kleiner, so leidet der Kranke 
besonders von der fatalen den Spott provocirenden Entstellung, und 
die Geschwulst genirt beim Trinken ; der Kranke ist genôthigt, sie beim 
Ansetzen des Glases mit den Fingem bei Seite zu schieben. 

In anderen Fällen verbreit^t sich die Geschwulst ohne deutliche 
Lappung iiber die ganze Oberfläche der Naše. Dieser Art scheint der 
Fall von Civadier gewesen zu sein, bei dem, der Abbildung nach, die 
Geschwulst nach oben bis zur GlabeDa reichte und einzelne Enoten 
sich an der Grenze zwischen Wange und Naše befanden. A. Guérin 
sah eine ähnliche Naše, die 16 cm lang und, von einer Wange zur 
anderen gemessen, 22 cm Umfang hatte. 

Die Oberfläche der Geschwulst ist meist von varikôsen Gefässen 
durchzogen. In meinem Fall war die Geschwulst purpurroth und eine 
ähnliche, etwas bľássere Purpurrôthe liberzog das ganze Gesicht, die Kopf- 
glatze, den Hals und Nacken, um sich nach dem Riicken und der Brust 
zu mehr und mehr zu verlieren. Durch Druck auf die Geschwulst ľásst 
sich aus den Follikeln der Haut Epithelbrei und Eiter ausdrticken; mit- 
unter sind die FoUikel in grôssere Retentionscysten umgewandelt, aus 
denen sich der Epithelbrei in fôrmlichen Bändem herausdriicken lässt, 
wie Maccaroni (A. Guérin). Es wlirde aber irrthiimlich sein, aus diesem 
Symptóm auf eine besondere active Betheiligung der Talgdrtisen und 
FoUikel an dem hyperplastischen Process und auf einen entztindlichen 
Ursprung der Geschwulstbildung schliessen zu woUen; denn dieselben, 
aus Follikeln entstandenen Retentionscysten finden sich auch bei der 
angeborenen difFusen Leontiasis (s. o.). 

Auf dem Durchschnitt besteht die Geschwulst durchweg aus einem 
sehr gefássreichen derben Bindegewebe, gewôhnlich in Blindeln ange- 
ordnet, die vom Centrum nach der Peripherie zu ausstrahlen (Ollier). 
Dazwischen liegen kolossal vergrosserte Talgdriisen und schon makro- 
skopisch sichtbare dicke Pfropfen von Talg und Epithelbrei. Das 
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subcutane Fett ist gänzb'ch zu Qrimde gegangen oder nur in spärlichen 
Resten erhalten. Das Perichondrium ist stark verdickt, und die Nasen- 
knorpel selbst sind nach allen Richtungen hin hypertrophirt ; sie sind 
dicker, ľánger und breiter als frilher. Die Nasenlôcher sind dem ent- 
sprechend erheblich weiter als normál. 

Schon ehe man sich davon iiberzeugt hatte, dass die Elephantiasis 
der Naše mit Erebs gar nichts zu thun habe (C i v ad i er rechnet sie 
noch zu den Tumeurs carcinomateuses), hat man sich nicht gescheut, 
die Tumoren mit môglichster Schonung der Naše selbst abzutragen. 
Theulot und Delonnes amputirten die Lappen in mehreren Sitzungen, 
Dieffenbach verkleinerte die hypertrophische Naše durch keilfôrmige 
Excisionen. B. v. Langenbeck schälte im Jahre 1851 bei dem oben 
erwähnten Kranken die Geschwulst vom knorpligen Nasengerilst ab. 
Das Resultat der Operation ist in Taf. III, Fig. 17 dargesteDt. 11i e r 
beschreibt 3 Fälle im Jahre 1876 und bezeichnet die Operation mit dem 
speciellen Namen: Decortisation du nez. 

Unangenehm ist bei der Exstirpation die profuse Blutung aus den 
zahlreichen weiten Qefässen der Geschwulst, die sich beim Durch- 
schneiden nicht zurtickziehen kônnen. Man kann genôthigt sein, zur 
StiUung der Blutung das Gltiheisen anzuwenden. Theulot stillte die 
Blutung durch Compression, nachdem er geeignete Canlilen in die 
Nasenlôcher eingeschoben hatte. 11i e r bekam in einem Falle zweimal 
eine heftige Nachblutung. In meinem Falle liess sich die Blutung nach 
Abschälung der Geschwulst durch Unterbindung, Umstechung und Com- 
pression leicht stiUen. 

Auch das Auftreten von Erysipelen nach operativen EingrifiFen 
wird erwähnt; sie sind besonders wohl in den FäDen zu fllrchten, in 
den en die Lymphgefásse sich wesentlich an dem hyperplastischen Process 
betheiligt haben. A. Guérin empfiehlt, die Geschwulst mit Aetzpfeilen 
aus Chlorzink zu behandeln, Hardy will sie durch Ignipunktur mit 
dem Paquelin'schen Thermokauter zerstoren. 



3. Macrochilie. 

§. 52. An die verschiedenen Foímen der Elephantiasis des Ge- 
sichts lässt sich ohne Zwang die angeborene Hypertrophie der Ober- 
oder Unterlippe, die Makrochilie anreihen. 

Es handelt sich auch dabei um eine Volumenszunahme des sub- 
cutanen und submucôsen bindegewebigen Gerilstes. Entsprechend dem 
grossen Gefássreichthum der Lippen betheiligen sich aber meistens die 
Gefásse an der Wucheiung viel lebhafter als in den vorerwähnten Fällen. 
Aus dem diffusen Fibrom wird leicht ein diffuses einfaches oder ca- 
vemôses Angiom. Oder es gehôrt die Geschwulstbildung histológiách zu 
den Lymphangiomen. Vom klinischen Standpunkte kônnen diese ver- 
schiedenen Arten sehr wohl unter dem gemeinsamen Namen der Makro- 
chilie zusammengehalten werden. 

Ein Fall von angeborener fibrôser Hypertrophie der Unter- 
lippe ist von Vo 1 km an n verôflFentlicht worden. In dem festen fibrôsen 
Gewebe fanden sich keine Gefássektasien, doch deutet die gleichzeitige 
Anwesenheit eines Feuermals auf Naše und Wangen auf eine gewisse 
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Verwandtschaft mit den Angiomen. Es wäre auch nicht unmoglich, 
dass die Geschwulst, deren Untersuchung in eine Zeit fáDt, zu der die 
Lymphangiome noch wenig genauer studirt waren, zu den Lymph- 
augiomen zu rechnen wäre. 

Der FaD von Holmes scheint schon mehr zu der angiektatischen 
F or m zu gehôren, und ich selbst beobachtete in der Bonner Klinik 
zwei fast ganz identische Fälle von angeborener Makrochilie der Unter- 
lippe, welche histológiách als diffuse Angiome betrachtet werden 
mttssen. Dieselben sind in der Dissertation von M. Eichler beschrieben 
imd auf Tafel V, Fig. 30 und 31 abgebildet. Auch der von Bill- 
roth (Arch. f. klin. Chir. X, 100) kurz erwähnte Fall von Ver- 
grôsserung der Unterlippe gehôrt hierher, sowie môglicherweise ein 
FaD von cavemôsem Angiom der Unterlippe und Zunge bei Maas (Arch. 
f. klin. Chir. XEI, pag. 426). 

Die lymphangiektatische Form ist beschrieben von Billroth, 
Wegner, Dolbeau und Félizet, Dhoste (von Duplay operirt), 
E. Miiller, Weinlechner (2 Fälle). AUe betreflfen die Oberlippe 
ausser dem Falle von Dhoste und dem einen Fall von Weinlechner, 
welche Lymphangiome der Unterlippe betreflfen. Paster beschreibt 
ein Ljrmphangiom, welches den ganzen unteren Abschnitt des Gesichts 
von den Jochbeinen abwárts, beide Lippen, den Hals und die Zunge 
einnahm (ômonatlicher Knabe). 

Zur Zeit der Geburt ist die Vergrôsserung der Lippe meist nur 
gering, gewôhnlich betriflft sie die ganze Lippe gleichmässig, seltener 
beschränkt sie sich mehr auf die eine Hálfte (Fälle von Wegner und 
Weinlechner; Oberlippe). Die Consistenz der Geschwulst ist weich- 
elastisch bei der angiektatischen Form, bei dem Lymphangiom derber 
und fester, bei letzterem kann das Gewebe sogar so fest sein, dass es 
unter dem Messer knirscht. Das Wachsthum ist ein verschieden schnelles, 
in den ersten Lebensjahren kann die Geschwulst ziemlich stationär 
bleiben, um dann zur Zeit der Pubertät schneller zu wachsen. Auch 
nach vollendetem Kôrperwachsthum kann die Geschwulst noch weiter 
an Umfang zunohmen. Temporäres Anschwellen und Wiederabschwellen 
kommt vor. Bei der lymphangiektatischen Form treten nicht selten, 
wie bei der Makroglossie, erysipelatose Entziindungen auf. 

Die Dimensionen der vergrôsserten Lippe kônnen schliesslich ganz 
enorme werden. In meinen beiden Fällen betrug der Umfang der Unter- 
lippe an ihrem Rande gemessen 9,5 und 14,5 cm. Die Hohe an der 
Schleimhautseite 5,0 und 8,0 cm, die Dicke 2,5 und 3,0 cm. 

Die vergrôsserte Unterlippe fállt durch ihre Schwere nach ab- 
wärts und klappt sich dabei voDständig um, so dass ihre Schleimhaut- 
seite nach vome sieht. Die Form erinnert an den breiten Schnabel 
einer Kanne (Eichler). Beim Sprechen hebt sich die unformliche 
wulstige Klappe nur unvoUständig und miihsam. Der Speichel fliesst 
dartiber ab. Auf dem am meisten vorspringenden Punkte der Geschwulst 
bilden sich, in Folge von Läsionen zwei schwer heilende Ulcerationen, 
welche einem Lippencarcinom ähnlich sehen kônnen, wie in meinen 
beiden Fällen. 

Die vergrôsserte Oberlippe ragt im Profil wie ein starrer unbe- 
weglicher Schweinsríissel weit hervor. 

Die Enistellung ist also immer eine selír beträchtliche, imd bm 
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wird bei Makrochilie der Unterlippe iioch erliôht durch die dunkelblau- 
rothe Färbung der zu Táge liegenden Schleimhaut, sowie durch aus- 
gedehnte Feuermäler auf dem Qesicht. Solche Feuermäler fanden sich, 
abgesehen von den Fällen von Lymphangiom (Dhoste und Wein- 
lechner), in allen Fállen von Makrochilie der Unterlippe. Bei Volk- 
mann'8 Krankem, einem 20jährigen Mann mit einer Vergrôsserung der 
Unterlippe zum Dreifachen ihres Volumens, war der Nävus Uber den 
grôssten Theil der linken Wangen- und Nasengegend ausgebreitet. In 
Billroth's FaD betraf der Nävus die Unterlippe und Halshaut. Bei 
meinen Kranken waren die unteren Abschnitte beider Wangen, Unter- 
lippen und Kinn von dem Nävus eingenommen. Bei dem einen (Taf. V, 
Fig. 31, 26jáhriger Mann) erstreckte er sich auf der rechten Seite 
etwas weiter als auf der linken Seite, besonders nach dem Halse zu; 
auf beiden Seiten ging das Feuermal auf die Schleimhaut der Wange, 
das Zahnfleisch des Unterkiefers und die seitlichen Partien der Arcus 
glossopalatini tiber. In dem zweiten Fall (Taf. V, Fig. 30, 45jähriger 
Mann) nahm der Nävus nur die äusseren Theile des Qesichts ein. Neben 
dem grossen, das Kinn und die unteren Partien beider Wangen ein- 
nehmenden Feuermal fanden sich auch an den unteren Auglidern Uber 
marksttickgrosse Navi, ungefáhr an der Stelle, wo die schräge Gesichts- 
spalte das untere Auglid trifft. 

In dem ersten FaD war der vordere Abschnitt der rechten Zungen- 
hälfte, in dem zweiten die ganze Zunge in allen ihren Durchmessern 
deutlich vei^rôssert, dunkel blauroth, fleckig marmorirt. Die mediáne 
Furche der Zunge war in beiden Fällen stärker ausgebildet als der 
Norm entspricht. 

§. 53. Es ist dámach wahrscheinlich, dass die Makrochilie der 
Unterlippe auf ein abnormes Verhalten des ganzen ersten Kiemen- 
bogens und also ihre Anlage auf eine sehr frUhe Perióde des fbtalen 
Lebeas zurUckgefíihrt werden muss. Dafílr spricht auch die sehr merk- 
wttrdige Thatsache, dass in meinen beiden Fällen der Unterkiefer 
Formveränderungen zeigte, welche als secundär durch den Druck und 
Zug von Seiten der Geschwulst entstanden nicht gedeutet werden kônnen. 
In beiden Fällen war der Kôrper des Unterkiefers nämlich wesent- 
lich hôher als in der Norm. In dem ersten Fall betrug die Hohe des 
Unterkiefers in der Sagittallinie 5,5 cm, im zweiten Fall G cm. Die 
Hyperplasie betrilft also auch den Kiefer, somit sämmtliche vom ersten 
Kiemenbogen gebildeten Theile. 

Die Ubrigen Formveränderungen am Unterkiefer sind durch den 
Zug der schwer herabhängenden Unterlippe genugend erklärt. Dem 
entsprechénd traten sie in dem schlimmem meiner beiden Fälle am 
deutUchsten hervor, während die Zunahme der Hôhe des Unterkiefers 
gerade in dem weniger schlimmen Falle deutlicher ist. Durch den Zug 
der Lippe ist der Unterkiefer nach vorne spitz ausgezogen ; der Alveolar- 
fortsate ist nach vorne umgebogen und bietet im Kleinen eine ähn- 
liche Form dar, wie die Unterlippe. Die Schneidezähne stehen abnorm 
weit von einander und divergiren nach oben fácherfôrmig. Die beiden 
mittleren Schneidezähne sind nach vorne Ubergelegt. Ihre Schneide steht 
\'í cm vor der freien Kaňte der oberen Schueidezälme. 

Eine Formveränderung am Schädel durch den Druck der 6e- 

Trendelenburg, Verletzungen u. cbir. Erankheiten d. Oeslchts. 6 
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schwulst war auch in dem Wegnerschen Fall von lymphangiek- 
tatischer Makrochilie der Oberlippe zu Stande gekommen. Die 
Patientin, ein 16jähriges Mädchen, war mit einer Vergrosserung der 
rechten Hälfte der Oberlippe geboren. Die Schwellung hatte allmählig 
zugenommen, so dass schliesslich die rechte Hälfte der Oberlippe bis 
etwa zum Dreifachen des Normalen verdickt und fast auf das Doppelte 
verľángert war. Vom Mundwinkel rechts erstreckte sich in contínuir- 
lichem Zusammenhang mit der vergrôsserten Lippe gegen die Nasen- 
wurzel hin eine nach der Seitenfläche der Naše sowohl als nach der 
äusseren Hälfte der rechten Wange allmählig sich verlierende flache 
Anschwellung. Der Alveolarfortsatz des rechten Oberkiefers stand gegen 
den linken etwas zurtick, die beiden rechten Schneidezähne, wie der 
Hundszahn wichen um etwa ^'2 cm gegen die correspondirenden der 
anderen Seite zurtick. 

Die histologische Untersuchung der von Wegner exstirpirten 
QeschwulststUcke ergab, dass es sich, wie in den analogen Fällen von 
Billroth und Dolbeau, um ein Lymphangiom handelte, und zwar um 
eine Mischform von Lymphangioma simplex und cavemosum. 

Was die Behandlung anbetri£Pt, so läsat sich durch keilfôrmige 
Excision leicht eine Verkleinerung der Lippe erreichen. In meinen 
Fällen war die Blutung nicht so stark, wie ich erwartet hatte; die 
vemähte Wunde heilte nur in ihrem untersten Abschnitte per prímam^ 
oben ging in beiden Fällen die Wunde auseinander und hinterliess eine 
schmierige, mit grauem Belag bedeckte Ulceration, welche sich lang- 
sam reinigte und endlich vemarbte. Das schliessliche Resultat war 
vollständig befriedigend. Nur war die abnorme Hôhe des Kinns noch 
auffallender geworden. Volkmann bekam nach Excision eines quer- 
liegenden StUckes an der Schleimhautseite eine bedeutende Entztindungs- 
geschwulst, so dass die Lippe 3 Wochen nach der Operation noch 
grôsser war, als sie vorher gewesen war. Durch Heftpflastercompres- 
sion wurde eine langsame Verkleinerung erzielt. Aehnliches wurde 
sonst nur bei den Lymphangiomen beobachtet, und es liegt daher die 
schon oben angedeutete Vermuthung nahé, dass der Volkmanďsche 
Fall wie der von Dhoste und von Weinlechner zur lymphangiekta- 
tischen Form von Makrochilie der Unterlippe zu zählen ist. Auch bei 
der Makrochilie der Oberlippe lässt sich durch geeignete keilfôrmige 
Excisionen eine wesentliche Verbesserung der Form erreichen. 

4. Makroglossie. 

§. 54. Auch die angeborene Vergrosserung der Zunge, die 
Makroglossie, welche sich histologisch an die lymphangiektatische 
Form der Makrochilie eng anschliesst, verdient an dieser Stelle be~ 
sprochen zu werden. 

Die älteren Beobachtungen Uber Makroglossie sind von De 
Leuw *) in seiner fleissigen Dissertation zusammengestellt. Nach den 
dort gegebenen Dateu hat vielleicht schon 6 ale n die Makroglossie 
gekannt. Peucer, 1580, und Zachias, 1628, besclireiben zuerst deut- 
lich congenitale Fälle, Bartholinus, 1054, erwähnt zuerst eine Operation* 



') L. de Louw. De Macrogloesa seu Linguae prolapsu. Berolini 1845. 



Makroglossie. g3 

aber nur von Hôrensagen. Die beste der älteren Beschreibungen liefert 
Spoering in Upsala 1738. Er beobachtete ein lOjähriges Mädchen, 
bei dem die Zunge 2 Zoll diek und 4 ZoU lang war; auch die gleich- 
zeitige eigenthUmliche Difformiťát des Unterkiefers wird von ihm er- 
wähnt. Reverhorst, Trioen, Sandifort, van Doeveren beriehten 
dann Uber ein Frauenzimmer in Leyden, Bertha Casting, welche mit 
der Makroglossie 80 Jahre alt wurde und ihre 4^2 ZoD lange Zunge 
in einer besonderen silbemen Kapsel zu tragen pflegte. Später mehrten 
sich die Beobachtungen und De Leu w konnte schon 69 Fälle zusammen- 
stellen, von denen allerdings nur ein Theil der wahren congenitalen 
Makroglossie angehôrt. In einem von seinem Vater operirten Fall 
fand De Leuw die Venen der Zunge stark erweitert, ihre Štruktúr im 
ubrigen nicht verändert. 

Die genauere Kenntniss der patliologisch-anatomischen Verhält- 
nisse bei der Makroglossie verdanken wir besonders den Untersuchungen 
von Virchow, Billroth, Volkmann und Wegner. Virchow und 
Billroth wiesen nach, dass es sich hauptsäclilich um eine starké Neu- 
bildung von Bindegewebe zwischen den Muskeln der Zunge handele 
und dass ein mit Lymphe gefíilltes cavernoses Maschenwerk das Binde- 
gewebe durchsetze. Einen direkten Zusammanhang der Hohlräume mit den 
grôsseren Lymphgefássen konnten sie noch nicht nachweisen, doch spricht 
Virchow die Ansicht aus, dass os sich um eine cavemose Ektasie der 
Lymphgefásse, um „eine Art partieller Elephantiasis" handle. Bill- 
roth bezeichnete die Makroglossie direkt als cavernôse Lymphgeschwulst. 
C. O. Web e r und Volkmann dagegen fanden neben der Bindegewebs- 
wucherung (nach Web e r besonders an der unteren Fľáche der Zunge) 
eine wahre Hypertrophie der MuskelfaseiTi. und in neuerer Zeit konnte 
sich noch Maas von der Existenz grosserer Lymphräume nicht iiber- 
zeugen. Dagegen brachte die Beschreibung eines Falles aus der Kônig- 
schen Klinik von 6i e s (Präparate von Merkel) eine vollsťándige Be- 
ííťátigung der Virchow-Billroth'schen Auffassung. Durch 6. Wegner s 
grtindliche Durcharbeitung des ganzen Gebietes der Lymphangiome ist 
die Frage .soweit zum Abschluss gebracht, dass sicher fílr die grosse 
Mehrheit der Fälle von Makroglossie (die Fälle von Maas sind mit ein- 
zusehliessen), wahrscheinlich fíir alle Fälle, uber die lymphangiektatische 
Satur der Schwellung kein Zweifel mehr obwalten kann. Nur dariiber 
lässt sich noch streiten, ob die Lymphangiektasie in der That, wie 
Wegner annimmt. durch Stauung von Lymphe in Folge von Obstruk- 
tion dtT abtiihrenden GeíVisse enisteht, ob (h*r Vorgang also als ein im 
WfM'ut Helien rein passiver und die Bindegewebswucherung nur als t*twas 
Secundäres. mehr Nebensächliches anziisehen ist. 

Wegner unterscheidet das Lymphangioma simplex, cavernosum 
und cysticum und rechnet die Makroglossie zum L. simplex; d. h. die 
Geschwulst setzt sich im Wťsentlichen zusamnien «aus Lymphräumen 
und Lymphgelassen capilhíren und gríisseren Kalibers, die in der Regel 
zu einem anastomosirenden Xetzwerk angeordnet sind**. Durch Throm- 
bose in den erweiterten Lyniphgängen. durch Schwund der Wandung 
zwischen Lyniphgang und ])enachbarteii Venen und Eintreten von Bhit 
in die Lymphbahnen (Ilaeniato-lymphangioma mixtum) kímnen dann 
weitere Verunderungen eintreten, deren histologische Details von Wegner 
mit Uberaeugender Khirheit geschiblert sind. 
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§. 55. Die Vergrossening der Zunge ist zur Zeit der Geburt 
meist noch nicht sehr beträchtUch, oft fállt zunächst nur auf, dass das 
Kind nicht gut saugen kann. Die SchweDung nimmt aber schnell zu, 
so dass die Zunge sich bald zwischen den Zähnen hervordrängt und noch 
während der Kindheit ein fôrmlicher Prolapsus linguae sich ausbildet. 
In dem Falle von Sp o e ring hing die Zunge im Älter von 10 Jahren 
4 ZoU lang und 2 ZoU diek zum Munde heraus. Li dem Fall von 
Siebold betrugen die Maasse in demselben Alter 4^,2 Zoll in der Länge, 
8 Zoll in der Breite und 8 Linien in der Dicke. Mussey konstatirfce 
bei einem ISjährigen Knaben eine Länge von 5^/i ZoD. Im späteren 
Alter kônnen die Dimensionen noch beträchtlicher werden. Bei dem 
30jährigen Kranken, den Niemeyer beschreibt, hing die Zunge 
(j^/í Zoll lang zum Munde heraus. 

Die Zunge ist entweder ganz gleichmässig vergrôssert oder es 
trägt die eine Hälfte etwas mehr zur Vergrôsserung bei, als die andere 
(M a a s). Ihre Schleimhaut ist dunkelblauroth geiárbt. Die Papillen 
sind häufig stark vergrôssert. Der heraushängende Theil ist härter 
imd derber als der noch hinter den Zähnen befindliche. Auf der der 
Luft ausgesetzten Oberfläche bilden sich häufig Risse und Borken, oder 
auch tiefergehende GeschwUre. Das Frenulum bleibt gewôhnlich normál, 
gelegentlich war es ebenfalls stark verdickt (vgl. Taf. IV, Fig. 26, Ab- 
bildung nach Maas). 

Der vordere Gaumenbogen mit dem Zápfchen und den Tonsillen 
werden durch die mehr und mehr prolabirende Zunge mit hervor- 
gezogen, mitunter bis zum Niveau der Zahnreihe, Zungenbein und 
Kehlkopf folgen dem Zuge. Der Mundrand ist um die Geschwulst 
herum ausgespannt, besonders die Unterlippe erfáhrt eine starké Deh- 
nung und wird nach unten umgeklappt. 

Auch die Kiefer accommodiren sich den Zug- und Druckverhält- 
nissen, wie es an dem in der Wlirzburger Sammlung aufbewahrten 
Schädel der Siebolďschen Patientin besonders auffällig ist. Die Form- 
veränderung betrifft vorzugsweise den Unterkiefer. Er kriimmt sich 
unter der Last der Zunge in seinem vorderen Abschnitt stark nach 
unten, das Mittelstiick wird abnorm niedrig, der Alveolarfortsatz mit 
den Schneidezähnen legt sich nach vome um, und es bildet sich so 
eine fôrmliche Rinne fUr die vergrôsserte Zunge. Die unteren Schneide- 
záhne stehen horizontál oder sind hakenfôrmig heruntergebogen, Sie 
stehen abnorm weit von einander ab, sind von unregelmässiger Grosse 
und zum Theil etwas um ihre Axe gedreht. 

Aehnliche Veränderungen kônnen sich am Oberkiefer ausbilden, 
indem der vordere TheU des Alveolarfortsatzes von einem Eckzahn bis 
zum anderen nach vorne und oben umgebogen wird. Das Gaumen- 
gewôlbe ist dabei hoch und ungemein breit. Bei einem Erwachsenen 
(Taf. IV, Fig. 26) betrug nach Maas „die Distanz der Alveolarränder 
der Oberkiefer von einem 8. Backzahn zum anderen 6,7 cm, die Gircum- 
ferenz ebenfalls von einem 8. Backzahn zum anderen 11,2 cm." 

Werden die Kauflächen der hinteren (oberen und unteren) Back- 
zälme auf einander gepresst, so stehen die vorderen Backzähne, die Eck- 
zähne und die Schneidezähne oben und unten weit von einander ab, am 
weitesteu die vorderen Schneidezähne. Ausserdem wUrden die oberen und 
unteren Zähne, auch wenn sie aneinander gebracht werden kônnten, nicht 



p 



Periodiíche SchwellmigeB. 85 

miteinander korrespondiren , sondem die unteren vorderen Zähne votii 
I. oder 2. Backzalin aii wilrden zu weit nach Tome stelien, da der 
Unterkiefer und beaonders aein Alveolarfortsatz beträchtlich an Länge 
Kugeoonimen hat, Die Zähne sind niit dicketi Masaän von Weinstein 
bedeckt, der sich bis zu Fingerdicke auľlaífern kann. Ziini Theíl 
weráeii me auch lo@e end fatlen aus. 

Diese Verändeningen aa deii Kiefem sind in jedem Fall von 
UakrogloítHie fast in gleicher Weise conatatirt. Nach glflcklicher Ei- 
stirpation der Geschwiilst bildet sich die Difformität der Kiefer zurilck. 
(De Leuw. C. O. Weber und Maas). 

Was die Beschwerden anbetriUl, welche durch die MakrogloRsíe 
bedingt werden, so ist das Esaen und Trinken nattlrlich sehr behindert. 
Die Kranken konnen die Speiaeu nicht mit den Lippen fassen und mit 
der Zunge weiterbewegen, mUssen sie vielniehr mit den Fingem in die 
hinteren Äbachnitte der MundhOhle hineinschieben. Daa Kanen kann 
nnr zwischen den hintersten fiackzähnen geacheben. Das Getränk 
tinit zum Theit Uber die Zunge wieder ab, wie auch ein andauemder 
Speichelfluss besteht. Das Sprechen ist nicht so erheblich erschwert, 
wie za vermuthen wäre, nach De Leuw machen beaonders die Buch- 
rtaben F. S, C. W, Q, Z, X MUhe. Einige Patienten konnten trotz 
des Leidens gut singen. Häulig be.itand Heíserkeit. Die Geschmacks- 
empfindung geht nur an den heraushäugenden Partien verloren. 

Charakteristisch sind periodisch eintretende entzUndliche Schwel- 
liingen der Zunge, und es wird schon dadurch die nahé Verwandtschaľt 
mit der Elephantiasia angedeutet. Wegner spricht die Vennuthuug 
'aiui. das8 diese Entziindungen, wenn sie nicht nach Operationen. aon- 
dem scheinbar spontan auftreten, bediugt sein konnen durch Platzen der 
blasig ausgedchnteu Lymphcapillaren der Papillen und Eindringen tod 
EntzUndungsciTegem in die so geSfíheten Lymphbahnen. Eine alte 
Beobachtung von Niemeyer scheint rair ein Beleg f^r die Richtigkeit 
dieeer Äaschauung zii sein, Niemeyer beobachtete nämlich bei einem 
igen Maun mit Makroglossie, der schwere Säcke getragen und 
gich sehr angestrengt und geschwitzt hatte, eine plotzĽche Zu- 
der (íeschwulst bis auť daw Doppelte ihres vorigen Umfangs. 
^deten sich dabei mit gelhlicher FlUssigkeit, gefullte Blasen. die 
platzten und flache Ulcerationen zurUckliessen, Ein fieberhafter Zu- 
ataad schloss sich an und die Geschwulst ging dann albnählig wieder 
znrQck. 

g. TiO. Die Äufťassung der Makroglossie als angeborenes Lymph- 
ai^iom der Zunge macht auch diejenigen Fälle verständlich, jn denen 
I Makroglossie mit Hygroma cyaticum colli verbunden vorkommt. Valenta 
I nUi bei einem Knaben. der 2'i Stunden nach der Geburt starb, ein 
I kolossales, die linke Seite und die Mitte des Haises einnehmendes, bíf 
I sa den Wangen und linka bis zum OhrlUppchen hinaufreichendea Cysten- 
I liygrom. Die Grenzen der Geschwulst waren nirgends deutlich ku ziehen, 
I ne setzte sich in die vergrosaerte Zunge und in das elephantiastisclie 
I Geirebe der Wangen hiiiein fort. Das Herz war .kolossal" hypertrophirt, 
L n DWBs im Längendurehme«ser 2" S'", im Querdurchmesser 1" 8'". 
llSn gMU analoger Fall bei einem 14 Monat alten Knaben ist von 
■WÍDiwBrter bei-chrieben. Auch hier ging die Cystengeschwulst, deren 
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Hohlräuine deutíich mit Endothel ausgekleidet waren, unmittelbar in 
das cavemôse Gewebe der Makroglossie tiber. 

Dazu kommt noch eine dritte Beobachtung von Weinlechner bei 
einem 16monatlichen Einde. Hier fanden sich neben der Makroglossie 
in der Submaxillargegend, in dem Winkel zwischen Unterkiefer und 
Warzenfortsatz, hinter dem Kopfnicker, an der Scheide der .Halsgefásse 
und in der Tiefe in der Nähe der Wirbel, zum Theil rosenkranzartig 
aneinander gereiht, zahlreiche erbsen- bis wallnussgrosse serôse Cysten. 

Wahrscheinlich gehôren hierher noch einige ältere Fälle, in denen 
unter der Zunge sich eine Ranulageschwulst vorfand. Steinberg sah 
nach Incision einer solchen Ranula, wobei eine eiweissartige FlUssig- 
keit abfloss, Glossitis in der congenital vergrôsserten Zunge auftreten, 
was fllr einen directen Zusammenhang der Cyste mit den Lymphräumen 
der Zunge spricht. In dem Fall von Meppen Irat in der 14. Lebens- 
woche (bei der Geburt war nichts Besonderes bemerkt worden) eine 
kleine Ranulageschwulst auf. Im 2. Jahre fing dieselb'e an zu wachsen, 
dann auch die Zunge, welche im 13. Jahre 4'^/6" lang zum Munde her- 
aushing. Gies (Koni g) fand die ranulaartige Geschwulst unter der Zunge 
aus eigenthUmlichen , mit klarer Fltissigkeit geftlllten Strängen und 
Knäueln zusammengesetzt, welche stark ausgedehnten Venen sehr ähn- 
lich sahen. Unter dem Mikroskop zeigten sich die ausgeschnittenen 
Theile aus Ztigen feinsten wellig angeordneten Bindegewebes bestehend, 
mit reichlichen elastischen Fasern. 

Endlich constatirte Weinlechner in 2 FäUen von Macroglossie 
bei Knaben im Alter von 14 und 18 Monaten, neben der Vergrôsserung 
der Znnge eine Schwellung am Mundboden und in der Submaxillar- 
gegend. Die Gegenden blähten sich gleich der Zunge beim Schreien 
des Kindes stark auf, und es unterlag keinem Zweifel, dass die Schwel- 
lung an den genannten Orten durch Lymphangiektasie bedingt war. 
Nach der Keilexcision aus der Zunge blieb die Geschwulst an der 
Unterzungengegend bestehen und verursachte durch Zurtickdrängen der 
Zunge Athembeschwerden. 

§. 57. Ein Uebergreifen der Lymphangiombildung von der Zunge 
auf andere Nachbarth^ile, abgesehen von der Unterzungengegend, Sub- 
maxillar- und Halsgegend, ist selten beobachtet. Bei der oben er- 
wähnten Bertha Casting aus Leyden fanden sich nach der Beschreibung 
von Sandifort im 54. Lebensjahre am harteir Gaumen 2 rundliche, 
durch eine Furche von einander getrennte Geschwiilste. Bei Meppen's 
Kranken sah van Doeveren im 21. Jahre Geschwiilste am harten 
Gaumen hinter den Schneidezähnen. Ob hier etwa analoge Lymph- 
angiome am harten Gaumen sich entwickelt hatten, muss dahingestellt 
bleiben. In einem von Wegner beschriebenen Falle fand sich bei 
einem einjährigen Mädchen neben der Makroglossie eine ungewohnliche 
Dicke der Ober- und Unterlippe und eine gewisse Gedunsenheit des 
ganzen Gesichts. Auch die Unterzungengegend, wie die seitlichen Hals- 
gegenden im Verlauf der grossen Gefásse erschienen etwas voliér wie 
normál. In den Achselhohlen, die stärker ausgeflillt waren als gewôhn- 
lich, liess sich je ein etwa wallnussgrosser weicher Tumor durchftihlen, 
der sich durch Druck verkleinern liess (nach Wegner vermuthlich 
Lymphdrtisen mit dilatirten Ljrmphgängen). Nach Krônleins Be- 



Behandlung der Makroglossie. 87 

■ 

schreibung desselben FaUes fanden sich ahnUche, compressible An- 
schweUungen auch in beiden Inguinalgegenden, und zugleích zeigten die 
subcutanen Venen der Extremitôten und des Halses zahlreiche spindel- 
formige Erweiterungen, wie es schien, jeweils oberhalb der Elappen. 
Billroth sah eine diffuse Lymphangiombildung auf der Oberfläche der 
rechten Zungenh'álfte und der rechten Wangenschleimhaut. 

Abgesehen von diesen Fällen beschränkte sich die Veränderung 
immer auf die Zunge selbst, und wenn man die Anschauung Wegner's, 
(lass es sich bei der Lymphangiombildung zunächst um eine passive 
Ausdehnimg der Ljmphbahnen und erst secundär um Hyperplasie, Neu- 
bildung Yon Wandungselementen handelt, gelten lassen will^ so wird 
man den hypothetischen , angeborenen Verschluss der Lymphgefáss- 
í^tämme nicht weit von der Zunge selbst suchen miissen. 

§. 58. Bei der Behandlung der Makroglossie suchte man sich 
friíher mit der Compression zu helfen. L e Blanc und van Doeveren 
legten ein leinenes Säckchen (sachet de Pibrac) um die Zungen- 
Igeschwulst, das dann durch Bandagen nach hinten gezogen wurde; 
sndere schoben die Zunge, wenn es moglich war, zurilck und legten 
^e Funda maxillae an. Natiirlich haben solche Versuche nur bei ge- 
ringen Graden des Uebels Sinn, und in den Fällen, in denen angeblich 
Heilung eintrat, wird es sich nicht um congenitale Makroglossie, son- 
dem um eine chronische Glossitis gehandelt haben (De Leuw). 

Siebold, Home, Inglis, Roux, Mireau wandten die Ligatur 
in verschiedener Form an. Lober, Newman, Nevermann fUhrten 
die quere Amputation aus, Harris und Mussey die keilfbrmige Ex- 
cision nach Boyer. De Leuw sen. wandte bei der Amputation ein 
eigens construirtes, dem Brescheťschen Compressorium fUr die Varico- 
cele ähnliches, Compressorium an. Später wurde häufig mit dem Ecra- 
seur operirt (Qtinther, Langenbeck, Passavant, Ilothmund). 
Pasturel bekam dabei eine profuse Blutung. Maas empfiehlt nach 
seinen Erfahrungen an 5 Fällen die galvanokaustische Schneideschlinge. 
Dieselbe muss aber vor Schluss des Stromes gut angelegt sein, der 
Draht muss stark sein, nur ein schwacher Strom benutzt werden. End- 
lich wandte Helferich bei einem 3V«jährigen Mädchen die Ignipunktur 
mittelst des Paquelin'schen Fistelbrenners an. Nach 27 Puuktionen 
in einer Sitzung trat, nachdem sich gangränose Fetzen an der Zungen- 
spitze abgestossen hatten, Schrumpfung und Verkleinerung der Zunge 
bis zur Iíorm ein. 

Der Excision des grossten Theils der Qeschwulst mit dem Messer 
wUrde man vielleicht mit Vortheil die beiderseitige Unterbindung der 
Lingualis vorausschicken. Doch scheint es mit der Blutung so schlimm 
nicht zu sein. Schon Kichter sagt, man kônne es dreist wagen, den 
QberflQsfligen Theil der Zunge zu entfemen. Am besten werden grosse 
keilfômiige StQcke excidirt, so dass an dem zurUckbleibenden Stumpfc 
eim? Vereinigung durch Naht moglich wird. Die Schnittfläche muss 
Vor der Naht gut desinficirt werden und es darf nur absolut asep- 
ti.sches Nähmaterial benutzt werden, damit moglichst Heilung per 
primam erzielt und eine eitrige Glossitis am Stumpf vermieden wird. 
— Nach allen chirurgischen Eingriffen an der Qeschwulst kommt es zu 
einer entzUndlichen Schwellung der Zunge oder ihres R^stes und die 
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Schwellung kann gelegentlich so beträchtlich werden, dass der Kranke 
erstickt (S y m e). Eine rechtzeitige Tracheotomie wUrde deni nattirlich 
vorbeugen. Auch die Qefahr der Pyämie ist nicht zu unterschätzen, 
besonders nach der Ligatur ist dieselbe frliher mehrfach eingetreten. 
Recidíve durch allmähliges Nachwachsen des Zuugenstumpfes sind nicht 
selten (Wutzer, v. Langenbeck, Humphrey). 

Ist ein dauemder Erfblg erzielt, so bilden sich die secundären 
Verändeningen an den Lippen und auch den Kiefern allmählig wieder 
zurtick (De Leuw, C. O. Weber, Maas). 

5. Anderweitige Lymphangiome. Serose Wangencysten. 

§. 59. Abgesehen von der Makroglossie und der lymphangiek- 
tatischen Mokrochilie kommen Lymphangiome im Gesicht nur 
selten vor. 

Wegner untersuchte ein cavemoses Lymphangiom, welches sich 
bei einem 49j'áhrigen Manne im Laufe von 8 Jahren auf der S t im, 
in der Gegend des rechten Tuber frontale, entwickelt hatte, eine rund- 
liché deutlich abgegrenzte Geschwulst von der Grôsse eines Paradies- 
apfels bildete, und den tieferen Schichten des Coriums und dem Unter- 
hautfettgewebe angehorte. 

Das ebenfalls von Wegner bescliriebene cavemôse Lymphangiom 
der Wange und der Naše, welches sich durch Ausbreitung eines 
angeborenen Lymphangioms der Oberlippe entwickelte, ist schon bei 
der Makrochilie erwähnt worden. Einen ähnlichen Fall ftihrt Ranke, 
leider nur ganz kurz, an. Weinlechner beobachtete ein Lymphangiom 
der Wange (Makromelie) bei einem P/4 Jahre alten Knaben, das eine 
stellenweise 3 cm dicke Schwellung der rechten Wange und der eiit- 
sprechenden Hälfte der Ober- und UnterUppe hervorrief. Zur Zeit der 
Geburt hatte eine haselnussgrosse Geschwulst in der Wange bestanden. 

Steudener beschreibt ein cavemoses Lymphangiom der Con- 
junctiva bulbi, das die Comea in Form eines ringformigen, nach 
der Comea zu steil abfallenden, nach der Peripherie hin sich allmählig 
verflachenden Wulstes rings umgab. 

§. (50. Nach den Untersuchungen von Ranke gehort aber auch 
ein Theil der serôsen Cysten der Wange zu den Lymphangiomen. 
Sie sind zum Theil nichts anderes als unilocuľáre oder multilocuľáre 
Cystenhygrome, wenn man die alte, oder cystische Lymphangiome, 
wenn man die neuere Bezeichnung wählen will. 

Bei einem ôjährigen Mädchen in der Volkmann'schen Klinik 
(Ranke) fand sich in der Dicke der Wange unter der verschieblichen 
Haut und Schleimhaut eine wallnussgrosse Cyste, welche, wie sich bei 
der Exstirpation zeigte, nach oben einen Fortsatz unter das Jochbein 
bis in die Keilbeinkiefergrube sandte. Der Fortsatz liess sich nicht 
voDsťándig ausschälen, da sich seine Wand nicht von der Umgebung 
trennen liess. Letztere war von einer Menge wasserheller stecknadel- 
knopf- bis linsengrosser díinnwandiger Blasen durch setzt, die sich, 
mikroskopisch untersucht, als mit Endothel ausgekleidet erwiesen. 

Von den älteren von v. Bruns (IL p. 154 ff.) zusammengestellten 
serôsen Cysten der Wange gehôren die Fälle von Bérard und Evlilr 
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augenscheinlich auch hierher, da die Qeschwulst in beiden Fällen aus 
einer Anzahl geschlossener Cysten bestand. Ebenso ist der erste der 
Ton Guterbock beschriebenen Fälle von serôsen Wangencysten wahr- 
scheinlich hierher zu zählen; die glattwandige Hôhle der Cyste war von 
einem ^mehrfachen Netze fibroser Stränge durchsetzt**, also wohl multi- 
loculären Ursprungs. 

6. Angiome (Blutgefässgeschwiilste). 

§. 61. Das Angiom gehôrt zu den häufigsten Geschwtílsten im 

Gesicht, und das Gesicht kann den ilbrigen Kôrpertheilen gegentlber 

l^eradezu als der Lieblingssitz dieser Geschwulstformen bezeichnet werden. 

Nach Po r ta kameň von 151 Teleangiektasien der Haut 89 auf 

c3as Gesicht, 18 auf die Kopfschwarte , 6 auf den Hals, 16 auf den 

Vumpf, 5 auf die Genitalien, 17 auf die Extremitäten. Von den von 

^aas zusammengestellten 137 Angiomen kommen 104 auf das Gesicht, 

S auf den behaarten Theil des Kopfes, 1 auf den Hals, 10 auf den 

IRumpf und 13 auf die Extremitäten. Nach Gurlťs Štatistik (Arch. 

:f. klin. Chir. XXV, pag. 433) fallen von 194 cavemôsen Angiomen 

120 auf das Gesicht, von Weinlechners 333 einfachen Angiomen 

gehôrten 200 dem Gesicht an. In der Bonner Poliklinik und Klinik 

kameň nach Ausweis der Bticher in den letzten 10 Jahren 245 Fälle 

von Angiom zur Beobachtung, davon betrafen 170 das Gesicht. 

Auf das Gesicht fallen also: 

nach Porta 58,9® o, 

^ Weinlechner . . . 60,0 ®/o, 

, Gurlt 61,8 >, 

meiner Berechnung . . 69,3 ®/o, 

^ Maas 75,9 ®/o, 

oder durchschnittlich 65,2 ®/o oder rund ^/s sämmtlicher Angiome, 
die Uberhaupt vorkommen. 

Das weibliche Geschlecht ist erheblich bevorzugt und zwar in 
einem ziemlich constanten Verhältniss. Das Verhältniss der Häufigkeit 
des Vorkommens bei beiden Geschlechtem ist 

nach Weinlechner 179 beim weibl., 82 beim männl. Geshhlecht, 

, Gurlt 115 ^ , 79 , ., 

, Maas 77 , „ 43 ., ., , 

, meiner Štatistik 159„ , 71., « „ 

~"5 30 2 75 

Summa 805. 

Durchschnittlich kommen also 65,8 ®,o sämmtlicher Angiome auf das 
weibliche Geschlecht, und bereclme ich das Verhältniss nach den Bonner 
Fällen fOr die Gesichtsangiome allein, so kommen bei ihnen 66,0 % 
auf das weibliche Geschlecht, also ziemlich genau *» aller 
Fälle. 

§. 62. In den aUermeisten Fällen ist das Angiom angeboren. Zur Zeit 
derCteburt findet es sich hauptsächlich in 2 Formen, als flächenhafter 
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Naevus vasculosus der Haut und als stecknadelknopfgrosse oder 
noch kleinere circumscripte, geschwulstfôrmige sogenannte. Tele- 
angiektasie der Haut, besser als punktfôrmiges Angioma simplex 
bezeichnet. Seltener sind schon bei der Geburt grôssere Angiom- 
geschwULste der Haut und des subcutanen Gewebes, oder grôssere unter 
nonnaler Haut im Unterhautfettgewebe liegende einfache oder cavemôse 
Angiome, so zu sagen, fértig vorhanden. Mitunter erscheint das kleíne 
punktfbrmige Angioma simplex erst einige Wochen nach der Geburt, 
íielten tritt es erst im späteren Leben auf, mitunter in Narben. 

Die klinische Bedeutung der beiden Formen ist durchschnittlich 
€Íne sehr verschiedene. 

§. 63. Der flächenhafte nicht prominirende Naevus vasculosus, 
das eigentliche Feuermal oder Muttermal, ist nur durch die Ent- 
atellung, die es hervorruft, von imangenehmer Bedeutung, im iibrigen 
ist es, wenigstens in der Regel, ganz unschuldiger Nátur und man kann 
wohl sagen um so sicherer, je ausgedehnter die Hautfläche ist, welche 
es zur Zeit der Geburt einnimmt; es wächst zwar mit den Theilen mit, 
liat aber keine Neigung sich selbstsťándig weiter in die Fľáche auszu- 
dehnen und noch weniger durch Wachsthum in die Tiefe zur Bildung 
eines grôsseren geschwulstfôrmigen Angioms zu fUhren. Manche zählen 
den Nävus daher gar nicht zu den eigentlichen Neubildungen, sondem 
zu den Gefássektasien. 

Wenn sich unter dem angeborenen, nicht prominirenden Nävus 
der Haut ein subcutanes geschwulstfôrmiges Angiom findet, so handelt 
es sich wohl meist von vome lierein um eine Complication zweier an 
sich von einander unabhängiger Neubildungen. So kann sich, wie wir 
bei der Besprechung der Macrochilie sahen, ein stationär bleibender aus- 
gedehnter Nävus auf Kinn, Naše, Lippen und Wangen mit einem 
diffiisen, allmählig wachsenden, geschwulstfôrmigen Angiom der Unter- 
lippe combiniren und gelegentlich sieht man auch angiektatische Lipome 
unter der Haut mit einem trotz des Wachsthums der Geschwulst statio- 
när bleibenden flächenhaften Nävus in der Haut darttber. Dass es sich 
dabei um parallel nebeneinander hergehende, wenn auch durch dieselbe 
Ursache angelegte Dinge handelt, wird auch durch das häufige Vor- 
kommen von Navi in der Haut einer Meningocele am Schädel oder der 
Wirbelsäule wahrscheinlich gemacht. 

Das Feuermal kann die verschiedensten Stellen im Gesicht ein- 
nehmen; nicht selten verbreitet es sich Uber grôssere Abschnitte der 
einen Gesichtshälfte, ohne die Mittellinie zu tiberschreiten, oder es findet 
sich ziemlich symmetrisch auf beiden Seiten. Gewôhnlich handelt es sich 
um einen einzigen grossen Flecken, der an den Rändern unregelmässig 
ubgegrenzt ist und oft eine landkartenartige Zeichnung bildet. 

Wie weit Beziehungen zwischen den Grenzen der Navi und den 
fôtalen Gesichtsspalten bestehen, ist noch nicht ausgemacht. Es wUrde 
sich der Mtihe lohnen, durch ganz genaue Vergleichung der Contouren 
in môglichst vielen Fällen diese, wie es scheint, vorhandenen Beziehungen 
festzustellen. Bei meinen beiden Kranken mit MacrochiUe fiel die un- 
gefáhre Congruenz der Flecken auf der áusseren Haut und auf der 
Wangenschleimhaut mit den aus den ersten Kiemenbogen sich bilden- 
den Partien, auf und merkwtirdiger Weise fand sich je ein MarkstQck 
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grosser Fleck an dem medianen Abschnitt der unteren Auglider, ako 
an der Stelle, wo die schräge Gesichtsspalte, wo sie vorkommt, im un- 
teren Auglid ausmtindet. Dass hier in der That eine Entwickelungs- 
storung im Bereich des ersten Kiemenbogens vorlag, wurde, wie oben 
auseinandergesetzt ist, auch durch die gleichzeitige eigenthtimliche Ver- 
breiterung des ganzen Unterkiefers sehr wahrscheinlicli gemacht. 

Auf jeden Fall scheinen mir Beziehungen zu den fôtalen Terri- 
torien des Gesichts viel wahrscheinliclier zu sein als Beziehungen zu 
den Verbreitungsbezirken des Trigeminus. Bärenspruug hatte ge- 
wisse Navi an den Extremiťáten auf eine intrauterine Erkrankung 
Yon einzelnen Spinalganglien zurílckgefUhrt, und T h. Šimon hat dann 
analoge Beziehungen der Gesichtsnävi zum Trigeminus festzustellen ge- 
sucht. Šimon will die betreflFenden Níivi direkt als Nervennävi be- 
zeichnet wissen und unterscheidet vasomotorische und trophische Nerven- 
nävi (Naevus vasculosus, Naevus pigmentosus pilifer). Seiue Beispiele 
frappiren auf den ersten BUck durch die Congruenz mit den Verbrei- 
tungsbezirken der beiden ersten Trigeminusäste, aber da die Grenzen 
dieser Bezirke ungefáhr mit den Grenzen des fôtalen Stimfortsatzes 
und Oberkieferfortsatzes zusammenfallen, so ist die andere Deutung 
eben so zutreflFend. Besonders die ersten beiden von Šimon beschrie- 
benen Fälle passen ausgezeichnet zu meiner Auffassung; der erste Fall 
repräsentirt einen Nävus der rechten Hälfte des Stimfortsatzes , der 
zweite einen Nävus des linken Oberkieferfortsatzes (vgl. T h. Šimon, 
Arch. f. Dermatol. u. Syph. IV. pag. 24. 1872). 

Die Farbe der Feuermäler ist sehr verschieden, je nachdem mehr 
die oberflächlicheren oder tieferen Schichten der Haut von der Gefäss- 
erweiterung und Gefássentwicklung betroffen sind. Bald ist die Farbe 
eine scharlachrothe, mehr arterielle, bald eine mehr venose kirschblaue 
oder schmutzig graublaue ; auch die Intensität der Färbung ist eine ver- 
schiedene. 

Manchmal ninimt die Intensität der Färbung mit den Jahren im 
Ganzen ab, so dass die vorher feurig roth gefárbten Stellen des Ge- 
sichts nur noch ein leicht hyperämisches Aussehen haben, oder es ent- 
stehen an verschiedenen Stellen hellere, narbenartige Inseln. Augenschein- 
lich handelt es sich dabei um eine spontane Verôdung eines Theils der 
Gefässe, sogar ein voUständiges spontanes Verschwinden im Verlauf einer 
Erkrankung (Masem, Bronchitis, Keuchhusten) ist beobachtet worden. 

g. 64. Eine ganz andere Bedeutung hat die isolirte punkt- 
fôrmige oder stecknadelknopfgrosse angeborene sogenannte Tele- 
angiektasie der Haut, welche zuerst auch noch ganz im Niveau der 
Haut liegt, aber bald etwas nach aussen prominirt und in das Unter- 
hautzellgewebe hineinwächst; so dass sie nun schon den Eindruck einer 
wirklichen kleinen Gesch^nilst macht. Unter Umständen kann sie längere 
Zeit stationär bleiben, wohl gelegentlich auch spontan verschwinden. 
In den meisten Fällen tritt frQher oder später ein sehr energisches 
Wachsthum ein, und da die Geschwulst sich dabei nicht immer auf 
Haut und Unterhautzellgewebe beschränkt, sondem auch in die tieferen 
Theile, dieselben zerstorend, hineinwuchem kann und nach nicht ganz 
voUständiger Exstirpation gern recidivirt, so ist sie vom klinischen 
Standpunkte den lokál bôsartigen GeschwUlsten anzureihen. Den alten 
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Namen „Teleangiektasie" kann man immerhin beibehalteu, wenn auch 
in pathologisch anatomischem Sinn die gemeinsame Bezeichnung : An- 
gioma simplex fiir alle aus neugebildeten Gefássen bestehenden 6e- 
schwUkte — im Gegensatz zu dem Angioma cavemosum, in dem sich 
cavernoses Gewebe gebildet liat — zutreffender ist. Am häufigsten 
braucht man wohl heutzutage die Bezeichnung ^Teleangiektasie" ftlr 
das punktfbmige oder stecknadelkopfgrosse angeborene Angioma simplex 
der Haut. 

Wie gesagt handelt es sich dabei zur Zeit der Geburt raeist um 
einen hochrothen, mit blossem Auge deutlich erkennbaren Punkt in der 
Haut, der mit einem Flohstich Aehnlichkeit hat. Gelegentlich strahlen 
von diesem Punkt nach verschiedenen Seiten hin einige geschlängelte 
kleine Aederchen aus, so dass das Bild eines lebhaft rothen Stemchens 
entsteht. Das kleine Gebilde wird mitunter erst einige Táge oder 
Wochen nach der Geburt bemerkt. 

Seltener beginnen die progressiven Formen des Angioms mit einem 
ausgedehnteren, im Durchmesser erbsen- bis bohnengrossen oder noch 
grosseren, meist leicht prominenten Nävus und am seltensten findet 
sich bei der Geburt schon ein grôsseres, deutlich prominirendes caver- 
noses Angiom vor. 

Die Umbildung der angeborenen punktfôrmigen Teleangiektasie 
zu einem grosseren einfachen oder auch cavemôsen Angiom kann er- 
staunlich schnell vor sich gehen. Bei einem Kinde, das mit einem 
rothen punktfôrmigen Fleckchen auf der Nasenspitze geboren war, fand 
ich schon vor Ablauf eines Vierteljahrs ein fast kirschgrosses cavernoses 
Angiom vor, welches die ganze Kuppe der Naše, den grosseren Theil 
der Nasenfltigel, das hUutige Septum und sogar einen Theil des knorp- 
ligen Septums vollsťándig durchsetzte. Bílchner sah im Laufe von 
G Monaten aus einem kreuzergrossen angeborenen hellrothen Fleck Uber 
der Nasenwurzel eine Geschwulst entstehen, welche in der Länge 2" 3'", 
in der Breite 1" 8'" mass und sich 7* — ^.* ZoU Uber die Hautfläche 
erhob. Besonders auch bei den Angiomen, in der Nähe des Ohres 
und an den Auglidern scheint ein solches schnelles Wachsthum vorzu- 
kommen. Gewôhnlich ist der Verlauf ein langsamerer, und es kommen 
Fälle vor, in denen im Lauf von Jahren kaum eine Vergrôsserung zu 
bemerken ist, bis dann, mit Vorliebe zur Zeit der Pubertät, ohne nach- 
weisbare Ursache oder in Folge eines zufálligen Trauma die Geschwulst 
schnellér zu wachsen anfángt. Auch die Menstruation und Schwanger- 
schaft scheint das Wachsthum beeinflussen zu kônnen. 

§. ()5. Wandelt sich die punktfôrmige Teleangiektasie der Haut 
in ein grôsseres subcutanes einfaches Angiom um, so bemerkt 
man zuerst, dass das Fleckchen sich nach den Seiten etwas ausdehnt 
und ganz wenig tiber die Haut prominirt. Zugleich bildet sich unter 
der Haut ein etwas grôsseres, bľáulich durchschimmerndes, weich elasti- 
sches plattes Knôtchen, welches durch Fingerdruck verkleinert oder 
zum Verschwinden gebracht wérden kann. Bei weiterem Wachsthuim 
der Geschwulst nimmt das Ganze gewôhnlich mehr und mehr einen 
venôsen Charakter an, die Farbe geht von roth mehr in rothblau und 
blau tiber, die Geschwulst schwillt etwas an beim Schreien und Pressen 
und schwillt ab, wenn der Dnick in den Venen nachľásst. 
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Die Schwellbarkeit und die Eigenschaft, sich durch Fingerdruck 
íitark verkleinern oder ganz wegdríicken zu lassen, komnit in noch 
hoherem Maasse deni Angioma cavernosum zu, doch ist der Unter- 
schied nicht constant genug, um danách, ausser in ganz prägnanten 
Fälleu, die Differentialdiagnose zwischen Angioma simplex und Angioma 
cavernosum stellen zu kônnen. Ist die cavemôse Geschwulst circum- 
scrípt und von einer fôrmlichen bindegewebigen Kapsel umgeben, so 
ist das Kleinerwerden bei Druck oft nur undeutlich nachzuweisen. Ganz 
diffuse und grossere venôse Hohbräume enthaltende Angiome lassen 
sich fast voUständig entleeren und schwellen bei Nachlass des Finger- 
dnicks dann langsam wieder an. 

Die meisten cavernôsen Angiome des Gesichts haben einen ausge- 
sprochen venôsen Charakter. In einigen FäUen aber behält die Ge- 
schwulst mehr eine hochrothe, arterielle Farbe und hat dann grosse 
Aehniichkeit mit einem breiten und niedrigen Hahnenkamm, besonders 
wenn sie eine ľángliche Form, wie häufig hinter dem Ohr, und zugleich 
eine hôckerige, lappige Oberfläche hat. Auch in Bezug auf die Erek- 
tilität, die man an solchen arteriellen Angiomen beobachtet, trifft der 
Vergleich mit dem Hahnenkamm zu. Das Anschwellen und Steifwerden 
der Geschwulst scheint durch Gemiithserregungen beeinflusst werden 
zu kônnen. 

In einer weiteren Klasse von Fällen wird aus dem kleinen Angioma 
simplex allmählig eine pulsirende Gefássgeschwulst, in deren nächster 
Umgebung sich eine Erweiterung und abnorme Schlängelung der zu- 
ffthrenden Arterienstämme nachweisen lässt. Besonders an der Ober- 
lippe, in der Ohrgegend und an der Stim kommt diese im AUgemeinen 
seltene Form zur Beobachtung. MerkwUrdigerweise scheint auch in einem 
80 vorgeschrittenen Štádium noch spontane Heilung eintreten zu kônnen. 
Gibson (bei Heine, Tabelle, Nr. 24) berichtet Uber ein Kind, bei dem 
sich zwischen ÍLieferwinkel und Ohr, mit Einschluss des letzteren, eim* 
sehr grosse geíässreiche Geschwulst fand, welche so stark pulsirte, dass 
Bersten zu beflirchten war. Die von Gibson vorgeschlagene Excision 
wurde verschoben, weil das Kind von einer sehr heftigen íieberhafUín 
Krankheit befallen wurde. Die Geschwulst verkleinerte sich während 
derselben und verschwand schliesslich. die Hautbedeckung des Tum^írs 
blieb als leerer herabhängender Beutel zurilck. 

Durch weitere centripetal fortschreitende Erweiterung der zufiih- 
renden Arterien geht die Geschwulst dann endlich in die seltene Form 
des Aneurj'sma cirsoideum Uber, das in der Ohr- und .Schľáfenge^end, 
an der Stim und am Hinterhaupt vorkommt. 

§. ô<>. Grossere cavernôse Angiome. l>esonders wenn .nie in und 
unter der Schleimhaut der Mundhôhle liegen, und jfrôssere pulsirende 
Angiome kônnen durch profuse Blutun^^en narh geringfli'/itfen Traumen 
gefáhrlich werden. Die Blutungen au^ kh-inerí-n iind einfachen Anj^o- 
men haben k».*ine B»^rdeutun^: durch rompnr'-'-ion hi^-^en í-ie •'ich Ificht 
stillen. \V;i> bei d en kleinen einfíuhen Ge-íi'hťíaniriomen zuníĽh-* 
l)esonders zu ťUrrhten i^t, i-t das häuŕi^r -^'hr ra^tíhe Wíuh-en der G-r- 
schwulst und dif ďi lun-h b*rdinírr»? Knt-t<;||unt(. fíir -piit-r d<r Teber- 
í?ang in die <onipli' Irt^-n-n Anifiornťormen. Di*- Grfahr í-iner JietrÄcht- 
lirhen, auch dunh KufU-rnuu'^ dí-r Ge-chwuNt niíht wií-der zu be^^eí- 
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tigenden Entstellung droht besonders bei den Angiomen der Lippeu, 
der Naše, des Ohres. An der Lippe durchsetzt das Angiom leicht die 
ganze Dicke der Weichtheile, und an der Naše iind am Ohr wird oft 
íiuch das knorplige Gertist verzehrt, so dass eine Entfernung der 6e- 
schwulst nothwendigerweise zu einem partiellen oder totalen Defect 
dieser Theile ftihren muss. 

g. 67. Was nun die Stellen des Gesichts betriflft, an denen 
die angeborenen kleinen Angiome am häufigsten vorkommen, so ist 
zuerst von Virchow darauf hingewiesen worden, dass wahrscheinlich 
eine Beziehung zu den fôtalen Gesichtsspalten besteht. Virchow be- 
zeichnet die Angiome des Gesichts direct als fissurale Angiome. 
Es ľásst sich manches lllr diese Anschauung sagen, wenn andererseits 
auch nicht geläugnet werden kann, dass ein Beweis flir solche Be- 
ziehungen bisher nicht geflihrt worden ist. Es wird dies auch inwner 
recht schwer sein, da die Angiome gelegentlich iiberall im Gesicht vor- 
kommen und jeder Punkt schliesslich in der Nachbarschaft einer fôtalen 
Spalte liegt. Ferner ist zu bedenken, dass gerade bei notorischen 
Stôrungen in dem normalen Verscliluss der Spalten Angiome nicht 
vorkommen. Mir ist wenigstens kein Beispiel einer Combination von 
Hasenscharte, Wolfsrachen oder von Ohrfistel, Halsfistel etc. mit Angiom- 
bildung erinnerlich ^). In Bezug auf ihre Vertheilung auf die beiden 
Geschlechter verhalten sich die Angiome gerade umgekehrt wie die 
Spaltbildungen, welche bekanntlich beim männlichen Geschlecht häufiger 
vorkommen als beim weiblichen, und Uber Erblichkeit der Angiome, 
wie man sie nach Analógie der ausgesprochenen Herediťát bei Spalt- 
bildungen erwarten soUte, fehlt es an Beobachtungen. AUerdings be- 
richtet Bryant (med. Times. 1872. pag. 130. Feb. 3) iiber Zwillinge, 
einen Knaben und ein Mädchen, von denen jedes einen angeborenen 
Nävus am äusseren Augwinkel trug, aber diese Beobachtung scheint 
ganz vercinzelt dazusteheii. 

Virchow unterscheidet dem Sitze nach 5 Gruppen, die auricu- 
laren, labialen, nasofrontalen, palpebralen und buccalen An- 
giome, und glaubt, dass diese Reihenfolgc der Häufigkeit des Vor- 
kommens entspricbt, doch passt dies nicht ganz zu den statistischen 
Beobachtungen. Nach Lebert kameň von 38 angeborenen Teleangiek- 
tasien 6 auf die Oberlippe, 4 auf die Wangen, 3 auf das Ohrľáppchen, 
2 auf die Unterlippe, 3 auf das Auglid, 2 auf die Stim, 2 auf die Naše, 
je einer auf Schľáfe, Kieferwinkel, Gaumen. Maas rechnet unter 
yO Gesichtsangiomen 37 nasofrontale, 17 auriculare, 1(3 labiale, 14 buc- 
cale, 12 palpebrale. Analysirt man seine Fiille in Bezug auf ihren 
Sitz ohne RUcksicht auf die immerhin etwas willkílrliche Zusammen- 
fassung in fissurale Gruppen, so ergiebt sich, dass von den 96 Fällen 
kommeii : 

22 auf die Stim und Glabella, 
20 auf die Auglider und davon 

7 auf das obere und 

G auf das uutere Auglid allein, 



^) Ein Fall aus der Klinik in Halle findet sich bei Kigenbrodt erwähnt. 
(Ucber Hasenscharte, Diss. 1885.) 
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16 auf die Wange, 
14 auf die Lippen und zwar 
10 auf die Oberlippe, 
5 auf die Unterlippe, 
12 auf die Naše, 
8 auf Ohr und Ohrgegend, 
4 auf die Schläfe. 

Nach unserer Bonner Štatistik kommen von 170 Angiomen des 
Gesichts 





Weiblich. 


Männlich. 


? 


Summa. 


auf die Stirn 

Wange 

Lippen 


19 
21 
21 


11 

11 

3 


2 
5 


32 
32 
29 


und zwftr Oberlippe 

Unterlippe 


9 
12 


s 


4 
1 


16 
18 


Nase 

Ohr und Ohrgegend 
Auglider , 


17 

9 
9 


5 

10 

8 


1 
1 


23 
19 

18 


and zwar oberes Auglid .... 
onteres Auglid .... 
innerer Anglidwinkel 
ánaserer Augiidwfnkel 
Angbrauen 


2 
3 
2 

1 
1 


1 

2 
2 
3 


1 
1 

2 

1 
1 


s 

6 
5 

4 
1 


Kinn 

Schläfe 

Zunge 

Wangenschleimhaut . . 


3 

1 
2 

1 


3 

1 
1 


7 
3 
4 
3 




103 


53 


14 


170 



Die Grenzen zwischen den verschiedenen Territorien sind zu un- 
sicher und die Angaben iibér den Sitz in vielen FäUen zu ungenau, 
als dass sich entscheiden Kesse, ob diesen Zahlen eine gewisse Gesetz- 
mässigkeit zu Grunde Ľegt. In Bezug auf die Vertheilung auf die 
Geschlechter kann auch bei der Kleinheit der Zahlen ftlr die einzelnen 
Territorien der Zúfali mitspielen. Das weibliche Geschlecht ist auf der 
letzten Tabelle besonders stark vertreten bei den Lippen und bei der 
Nase; vergleieht man damit das Verhältniss bei den Maas'schen Fällen, 
80 findet sich eine auffallende Uebereinstimmung bei der Nase (9 weib- 
liche auf 2 männliche bei Maas), bei den Lippen dagegen keine Ueber- 
einstimmung (8 : 7 bei Maas). Ebensowenig lässt sich eine Congruenz 
bei der Augengegend constatiren, hier kommen bei Maas 14 Fälle 
weiblichen Geschlechts auf nur 2 Trdle männlichen Geschlechts. Bei 
der Ohrgegend ist auch bei Maas die Vertheilung auf die beiden Ge- 
schlechter ziemlich gleichmässig (4 weibliche auf 3 männliche). 

Dass Virchow die auricularen Angiome fQr die am häufigsten 
vorkommenden hält, mag darin seinen Grund haben, dass in der Ohr- 
gegend mit Vorliebe schwere Formen vorkoramen, die dann häufiger 
beschrieben werden, als die leichteren. 
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§. 68. Betrachten wir die Angiome der einzelnen Territorien 
etwas näher, so kommt zunächst den Augiomen der Auglider eine 
grosse praktische Bedeutung zu, einiual wegen der unangenehmen Nähe 
des Bulbus, welche chirurgische Eingriffe erschwert, und sodann aucli 
wegen der Beziehungen dieser Geschwiilste zu den tieferen Theilen. 
Sie kônnen sich in die Orbita hinein fortsetzen, und es ist dann unter 
Umständen gar nicht moglicli, die Geschwulst rein zu exstirpiren, 
wenn nian nicht den ganzen gesunden Bulbus mitnehmen will. In 
einem Fall, in dem ich mir durch Ingnipunktur zu helfen suchte, traten 
schwer zu stillende Blutungen aus den eiternden Stichcanälen auf, denen 
das Kind schliesslich erlag. Ferner kônnen diese Angiome durch kleine, 
den Schädel perforirende Gefässe mit den Venen der Schädelhôhle 
kommuniciren. Tritt daher, wie in dem Fall von Michaud, nach einem 
operativen EingriflF ein Erysipel auf. so erfolgt leicht eine todiliche 
Meningitis. 

v. Walther beobachtete ein faustgrosses gestieltes Angiom des 
oberen Auglides, welches bis zum Unterkiefer herabhing. 

Auch in der Supraorbitalgegend kommen Angiome vor, und 
aus dem kleinen angeborenen punktfôrmigen GeschwUlstchen scheinen 
sich an dieser Stelle mit Vorliebe später cirsoide Aneurysmen zu ent- 
wickeln. 

An der Wange, in der Parotisgegend, kommt das sogenannte 
lipogene Angiom (Virchow) häufiger vor. Dasselbe bildet eine nicht 
scharf abgegrenzte, halbkuglig prominirende, das Ohrläppchen abhebende, 
die ganze hintere Partie der Wange einnehmende, weiche Geschwulst, 
welche auf den ersten Blick einen Parotistumor vorťáuschen kann. Die 
Haut darliber verhält sich normál, schimmert nur etwas bľáulich durch, 
oder ist von einem gewohnlichen Naevus vasculosus eingenommen; die 
Geschwulst ľásst sich durch Druck nur wenig oder gar nicht verkleinern. 
Im Innern sind die Läppchen der Geschwulst mit reichlichem Fett- 
gewebe durchsetzt. Dasselbe tritt auf der Schnittfläche so in den 
Vordergrund, dass die Geschwulst auch als angiektatisches Lipom be- 
zeichnet werden kann. Die Schnittfläche zeigt eine bläuliche Färbung, 
sie blutet verhältnissmässig wenig. 

Ein ganz circumscriptes Angiom in der Haut und dem Unterhaut- 
fettgewebe der Wange kann gelegentlich, wie in einem von Krônlein 
berichteten Falle (41jähriger Mann), sich allmählig mehr und mehr von 
der Unterlage abheben und schliesslich die Form einer gestielten Ge- 
schwulst annehmen (vgl. auch Bruns, Atlas II, II. Fig. 14). 

Auch an den Lippen kommen gestielte Angiome vor (Bérard 
und Denonvilliers bei Bruns). 

An der Oberlippe scheinen Angiome häufiger aufzutreten als 
an der Unterlippe. Mitunter verbreitet sich ein cavernôses Angiom 
diflus Uber die ganze Oberlipi)e und die benachbarten Theile der Naše 
und der Wangen, die Lippe wird zu einem unfôrmlichen RUssel aus- 
gedehnt, der sich durch Druck bedeutend verkleinern lässt; häufig pukirt 
die Geschwulst und in der Umgebung sieht und fiihlt man die stark 
erweiterten und geschlängelten Arteriae coronariae lebhaft pulsiren. 

An der N u s e sind besonders die kleinen punktfôrmigen ange- 
borenen Angiome der Nasenspitze und der NasenflUgelränder von Be- 
deutung. Sie wachsen oft schnell und kônnen bald den ganzen unteren 
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Abschnitt der Naše und schliesslich die ganze äussere Naše und ilire 
Nachbarschaft eingenommen haben. Die Naše ist dann in eine un- 
regelmässig kuglige, unfôrmliche, dunkelblaue Geschwulst verwandelt, 
iider 68 bildet sich eine mehr scharlachrothe , aus mehreren grossen 
Lappen bestehende, stark prominirende und nach den Seiten ilber- 
hängende Geschwulstmasse, welche an den Eamm eines Puterhahnes 
erínnert. Fast immer sind es Mädchen, die befallen werden. 

An dem äusseren Ohr kommt das kleine angeborene Angioma 
.simplex am Ohrlappchen und an der Ohrmuschel vor, häufíger noch 
findet es sich dicht hinter dem Ohr oder auch vor demselben. Mit- 
unier sind von vom herein mehrere Angiome in der Ohrgegend neben- 
einander vorhanden und diese machen dann den Eindruck, als wenn 
8Íe sehr wohl ursprOnglich den Rändem der ersten Eiemenspalte ange- 
hôrt haben kônnten. Dasselbe ist der Fall, wenn sich ein grosseres, un- 
regehnässiges , einen länglichen Wulst bíldendes cavemôses Angiom 
Iiinter dem Ohr unter dem Ohrlappchen herum in eine flachere, vor 
dem Ohr gelegene Geschwulst fortsetzt. Daneben sah ich in einem 
Falle bei einem Einde ein zweites Angiom, welches in der Grôsse eines 
Zwanzigpfennigstticks die Dicke der Ohrmuschel in ihrer Mitte ein- 
nahm. Dasselbe prominirte nicht Uber das Niveau der Haut, schimmerte 
aber sowohl auf der vorderen als auch auf der hinteren Oberfläche 
der Muschel bläulich durch. 

Die Angiome des Ohrs und der Ohrgegend nehmen femer ein 
besonderes Interesse dadurch in Anspruch, dass sich aus ihnen mit 
Vorliebe grosse pulsirende Angiome und später cirsoide Aneurys- 
men entwickeln. Dupuytren sah ein grosses pulsirendes Angiom der 
Ohrmuschel, welches aus zwei circumscripten kleinen Navi an der 
äusseren Falte der Concha hervorgegangen war, dieselben waren bls 
zum 12. Jahre unverändert geblieben. Unter den 60 von H eine zu- 
sammengestellten Fällen von Rankenaneurysmen bildete r2mal das Ohr 
mit nächster Umgebung den Ausgangspunkt der Erkrankung und unter 
32 Fällen, deren congenitaler Ursprung ganz sicher constatirt war, Smal. 
Ausserdem gehôrt wahrscheinlich auch von den 11 Fällen, in 
denen eine ganze Gesichts- oder Kopfhäifte eingenommen wurde, ein 
grosser Theil noch zu den ursprilnglich auricularen Agiomen. (Ueber 
cirsoide Aneurj'smen vgl. bei Heineke Lieferung 31 d. W.) 

§. 69. Diffuse, einen grôsseren Theil des Gesichts ein- 
nehmende Angiome gehen am häufígsten von der Wange und den 
Lippen aus. Mitunter findet sich dann schon zur Zeit der Geburt ein 
grosserer diffuser cavemôser Tumor vor. Marjolin beschreibt eine 
enorme, die ganze Gesichtshälfte einnehmende Geschwulst der Art, bei 
einem 6 Wochen alten Einde. Grosse cavemose Angiome der Wange 
bei ganz jungen Eindem wurden von Wardrop, Zeis, Rogers u. A. 
)>eobachtet. Ich habe zwei Fälle der Art gesehen. Die Geschwulst 
durchsetzt häufíg die ganze Dicke der Wange und prominirt nach der 
Mundhôhle zu in Gestalt grosser dunkelblaurother Wtilste unter der 
verdQnnten Schleimhaut. In Folge von kleinen Läsionen durch die Zähne 
kônnen Blutungen auftreten. 

Der Wange und Líppe eigenthUmlich sind die varicosen 
Angiome. d. h. grosse Angiome, welche sich aus einem Convolut .stark 

TreDdelenbiirg. VTletznngen n. chir. KranUi^lten <L O^tlchU. * 
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erweiterter grôsserer Venen in ähnlicher Weise zusammensetzen, wie 
RankeDaneurysmen aus erweiterten Arterien. Ebenso wie die letzteren 
es gewohnlich thun, entstehen sie aus angeborenen Teleangiektasieen 
und cavemôsen Angiomen. Sie scheinen noch seltener zu sein als jene. 
Die varicosen Venen finden sich besonders an der Schleimhautseite von 
Lippen und Wangen, ragen hier als zahlreiche dunkelblaue Buckel und 
Wtilste hervor, stark entwickelten Varicen am Unterschenkel nicbt un- 
ähnlich. Beim Kauen und bei stärkeren Kori)eranstrengungen schwellen 
die Venen an, ebenso wenn die Kranken sich bticken. Li einem Fall 
von Scarpa erstreckte sich die Geschwulst von der Lippe sogar auf 
das Zahnfleisch, vom oberen Lippenbändchen bis zum Mundwinkel hin. 
Die Schleimhaut der linken Hälfte des Gaumens hatte eine schmutzig 
braune Farbe und war von varicosen Gefássen durchzogen. Die Geschwulst 
hatte sich aus einem mit auf die Welt gebrachten Knôtchen an der 
Schleimhautseite der Lippe entwickelt. C. O. Weber sah bei einem 
lOjährigen Menschen eine solche Geschwulst, die die ganze rechte 
Wange vom NasenflUgel und Mundwinkel nach aussen einnahm und 
bis in das obere Halsdreieck hinabreichte; die Erweiterung betraf die 
Urspriinge und den Stamm der Vena facialis anterior, bei Druck auf 
die Vena jugularis communis wurde die Geschwulst praller, voUsťándig 
wegdrlicken liess sie sich nicht. 

Uebrigens sind solche Geschwtilste nicht ganz auf Wange und 
Lippe beschränkt. Unger beobachtete bei einem ľmonatlichen Kinde 
ein varicôses Angiom auf der Stirne mit den Temporal venen anasto- 
mosirend, ein zweites auf der rechten Wange, das Ohrläppchen 
und den Warzenfortsatz umfassend, und ein drittes, von 4 kolossal 
erweiterten Venen umgeben, am Hinterkopf und Nacken, endlich ähn- 
liché kleinere Geschwiilste am Rumpf und den Extremitäten. 

§. 70. Mehrere isolirte Angiome zugleich an verschie- 
denen Stellen des Gesichts, sowie Gesichtsangiome zugleich mit 
Angiomen anderer Kôrpertheile kommen verhältnissmässig selten vor. 
Bei 21 von den Bonner 170 Fällen ist eine solche Multiplicität notirt. 
In 13 Fällen fanden sich multiple Gesichtsangionie. Solche Fälle ver- 
dienen eine besondere Beachtung, da von ihnen am ehesten ein Auf- 
schluss Uber die Beziehungen der Angiome zu den fotalen Spalten zu 
erwarten ist. Leider sind die Angaben meist zu ungenau und unvoll- 
ständig. Augenscheinlich combinirt sich ein Angiom der Unterlippe gern 
mit einem Angiom der Zunge, ein Angiom der Oberlippe gern mit 
Angiomen der Wange, der Auglider, der Stirn u. s. w., ein Angiom 
der linken Gesichtsseite mit auderen derselben Seite. Es scheinen also 
bis zu einem gewissen Gráde die fotalen Territorien eingehalten zu 
werden. 

§.71. Da mau es dem angeborenen teleangiektatischen Fleckchen 
oder Pilnktchen nicht ansehen kann, ob es stationär bleiben oder ver- 
schwinden, oder ob es zu einem grôsseren Angiom auswachsen wird, 
dessen Entfemung später oft äusserst schwierig oder unmôglich wird, so 
darf auch das kleinste Geschwiilstchen der Art nicht unbeachtet bleiben. 
Am besten wird es gleich in den ersten Tagen nach der Geburt durch 
Aetzung mit einigcn Tropťen vauchender Salpetersäure zerstdrt. 
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Durch die Einwirkung der Säure bildet sich ein dilnner griinlicher 
Schorf, der sich nach 8 — 14 Tagen oft ganz trocken und ohne jede 
entztlndliche Reaction unter Hinterlassung einer flachen weisslichen 
Xarbe abstosst. Selbst grôssere, etwas prominente und theilweise schon 
dem subcutanen Fettgewebe angehôrige, im Wesentlichen aber flache 
Angiome lassen sich auf diese Weise leicht beseitigen, nnr muss die 
Aetzung der Oberfläche bei ihnen etwas intensiver geschehen als bei 
den ganz flächenformigen Angiomen. 

Immer ist darauf zu achten, dass die Aetzung den Rand der Neu- 
bildung ein wenig tlberschreitet, etwaige Recidive in Form von rôth- 
lichen Pttnktchen am Saum der Narbe mtlssen gleich wieder weggeätzt 
werden. 

Grosse, weite Fľáchen des Qesichts einnehmende Navi sind viel 
weniger verdächtig als kleine, und ganz unverdächtig, so lange sie nicht 
prominiren. Da sie nicht ohne eine grôssere Narbe beseitigt werden 
kônnen, welche meist entstellender ist als das Mal, so ist es bei diesen 
Formen rathsamer, abzuwarten und nur dann chirurgisch einzugreifen, 
wenn der Nävus anfángt sich nach den Seiten auszudehnen oder zu 
prominiren. Oft werden die gutartigen Navi mit der Zeit von selbst 
blässer. 

Kleinere verdächtige Angiome lassen sich auch durch Einimpfen 
von Vaccine zerstoren, und es ist gegen dies Mittel nichts einzu- 
wenden, wenn man mit dem Hinausschieben bis sur Zeit der Impfung 
nur nicht die beste Zeit verstreichen lässt. Auch ist der Erfolg der 
Impfung nur bei den ganz kleinen Geschwtllstchen ebenso sicher wie bei 
der Aetzung. Bei grôsseren muss man schon rings am Rande herum 
oder an mehreren Stellen der Oberfläche impfen, um so eine voUsťán- 
dige Vereiterung der Geschwulst zu erzielen. Marjolin will auf diese 
Weise eine enorme venose Geschwulst der ganzen rechten Seite des 
Kopfes und Gesichtes geheilt haben. 

Die Zerstorung mit dem Galvanokauter oder Thermokauter 
ist bei den ganz kleinen Angiomen weniger zu erapfehlen, als die Aetzung, 
da die Verbrennung immer eine stärkere ôrtliche Reaction hervorruft, 
als die Aetzung. 

Eine besondere Vorsicht erfordert die Behandlung der klei- 
nen Angiome an den Auglidern. Sitzen dieselben an der äusseren 
Flíiche des Auglides, ohne auf den Rand iiberzugreifen, so lassen sie 
sich leicht durch Aetzung beseitigen, natUrlich muss der Bulbus dabei 
i«orgfältig geschiitzt werden. Oder man exstirpirt sie mit dem Messer. 
Unter Anwendung einer geeigneten Lidpincette ist die kleine Operation 
fast ganz unblutig auszufilhren. Durchdringen sie die ganze Dicke des 
Auglides, ohne aber nach den Seiten mehr als ein Ďrittel desselben 
einzunehmen, so entfemt man am besten ein keilformiges Stilck aus 
der ganzen Dicke des Lides, mit nachfolgender Naht, wie bei Keil- 
excision aus der Unt^rlippe. Auch wenn Fortsätze des caveniôsen 
Angioms in die Augenhôhle hineinreichen, ist eine sorgfältige Aus- 
schälung der Geschwulst mit dem Messer das beste Verfahren. Sie 
gelingt ziemlich leicht, wenn das Angiom nur einigermassen abgegrenzt 
i.*<t und nicht zu tief in die Orbita jiinein reicht. Gleichzeitige ausge- 
dehntere Teleangiektasieen am Lide selbst kann man bei Exstirpatioii 
Bolcher Angiome aus der Augenh()hle zuniichst unbertlhrt lassen. da sie 
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stationär bleiben, oder nach Exstirpation des Haupttheils der Geschwulst 
von selbst schwinden kônnen (Knapp). 

§. 72. Auch an anderen Stellen des Gesichts werden die etwas 
grôsseren Angiome am besten exstirpirt, besonders dann, wenn sie 
auf der Fľáche der Stim, der Wange so liegen, dass man die Wunde 
nach der Excision durch Nahte ganz oder fast ganz vereinigen kann. 
Nnr bei Neugeborenen oder ganz jungen ICindem ist die Blutung zu 
fllrchten und daher ein unblutiger Eingriff (s. u.) vorzuziehen. Zwei 
nach der Geschwulst zu concave Bogenschnitte oder auch drei nach der 
Geschwulst zu schwach convexe, ein gleichseitiges Dreieck mit ausge- 
zogenen Spitzeu umschreibende Bogenschnitte geben die beste Ver- 
einigung. Bei der letztgenannten Schnittform, die ich besonders an 
der Stim — auch bei der Excision von pigmentirten und behaarten 
kreisfbrmigen Navi — anzuwenden pflege, wird die Spannung mehr 
nach allen Seiten vertheilt als bei der ersteren. Während der Excision 
comprimirt der Assistent mit den Fingem neben der Schnittlinie, zur 
Blutstillung reicht gewôhnlich die Naht aus, nur bei grôsseren Gte- 
schwulsten und besonders, wenn eine voUständige Vereinigung durch 
Naht nicht môglich ist, werden Unterbindungen erforderlich. 

An den Lippen lässt sich die Exstirpation am besten durch 
keilfôrmige Excision bewerkstelligen. Je nach der Art des Falles wird 
der Eeil aus der ganzen Dicke der Lippe entnommen oder nur aus 
einem Theil derselben. 

An der Nasenkuppe ist die Exstirpation mit dem Messer nicht 
zu empfehlen, da man der Blutung wegen die Grenzen der Geschwulst 
bei der Operation nicht deutlich genug erkennen kann und daher leicht 
zu viel wegschneidet. Hier passt am besten die Cauterisation mit 
dem Glliheisen und zwar mittelst des kuppelfôrmigen Thermo- oder 
Galvanokauter, oder mittelst wiederholter Ignipunktur mit dem Fistel- 
brenner. 

Die Ignipunktur kommt auch bei ausgedehnteren cavemôsen 
Angiomen in Frage, bei welchen eine voUständige Exstirpation nicht 
wohl moglich ist. Sie concurrirt in diesen Fällen mit der Methode der 
keilfbrmigen Excisionen aus der Geschwulst und der Injection von 
coagulirend wirkenden FlUssigkeiten. 

§. 73. Die keilfôrmigen Excisionen aus der Geschwulst 
sind schon von Dieffenbach gettbt worden. Bei einem ^/«jährigen 
Einde z. B. mit einem Blutschwamm der linken ganzen Gesichtshälfte 
erreichte er Heilung, angeblich ohne alle Entstellung, durch wiederholte 
Excisionen von grossen Keilen aus der Mitte der Wange, aus der Ober- 
lippe und Unterlippe. Nach jeder Excision wurde die umschlungene 
Naht angelegt und bis zur nächsten Operation etwa 6 Wochen ge- 
wartet. 

Bei der Eeilexcision aus so grossen Angiomen fíndet allerdings 
eine ziemlich profuse Blutung statt und nur ein gelibter Operateur mit 
zuverľássigen Assistenten sollte sich an solche Operationen machen. 
Das zu excidirende Stlick kann mit einer geeigneten Balkenzange ge- 
fasst werden. Während der Schnitte muss allseitig gut .comprimirt 
werden. Die Blutstillung geschieht durch die Naht und zwar ebeni 
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jnit durcli gewôhnliche, tiefgreifende KnopfQähte, als durch die von 
Í)ieffenbach empfohlene Hasenschariennaht. Bei Anwendung der 
Balkenzange kônnen die Fäden oder die Earlsbader Nadeln mitunter mit 
Vortheil durchgelegt werden, ehe man die Schnitte fUhrt. Im Allge- 
meinen ist dies aber ebensowenig zu empfehlen, wie die Anwendung der 
Balkenzange tlberhaupt. Man kann die richtige Breite des Eeiles besser 
mit dem Auge abmessen, wenn die Balkenzange nicht im Wege ist, 
und die Schnitte schneller ftihren, wenn man nicht genôthigt ist, auf 
vorher durchgelegte Fäden RQcksicht zu nehmen. Auf einigermaassen 
schnelles Operiren kommt es aber wesentlich an, da jede VerzíJgerung 
den Blutverlust erhôht. Besonders stark spritzende Stellen werden rasch 
unterbunden, fUr den tlbrigen Theil der Wundfläche reicht die tief- 
greifende Naht zur Blutstillung aus. Die Operation wird nach einigen 
Wochen wiederholt und dabei der Keil in einer anderen Richtung aus- 
l^eschnitten wie das erste Mal. Die zuriickgelassenen Reste der Ge- 
^"Jchwulst verôden häuíig von selbst, nôthigenfaUs werden sie durch Igni- 
punktur zerstort. 

Bei ausgedehnteren Angiomen in der Ohrgegend und bei dem auf 
Taf. V, Fig. 29 abgebildeten grossen Angiom der Naše habe ich die 
keilfôrmigen Excisionen mit sehr gutem Erfolg angewandt. Besonders 
in einem Fall von auricidarem Angiom, den ich ľángere Zeit weiter zu 
beobachten Gelegenheit hatte, habe ich mich von der spontanen Ver- 
ddung zurttckgelassener Reste tlberzeugen konnen. 

Bei noch jtingeren, weniger grosse Bluträume enthaltenden mittel- 
grossen Angiomen ist die Blutung bei der Excision von Keilen tlbrigens 
^ar nicht so beträchtlich, ^vie man erwarten sollte. Die Operation lässt 
.«-ich hier sehr leicht ausfUhren, besonders wenn sich die Umgebung, 
váe an der Stirn, gegen eine knôcheme Unterlage comprimiren lässt. 
Bei stark prominirenden Angiomen der Naše legt man die Keile so, 
dass die nattirliche Form der Naše môglichst wieder hergestellt wird 
und gilt diese Regel selbstversťándlich auch fiir alle anderen Theile. 

§. 74. Was die Ignipunktur betrifft, so ist dieselbe wohl zuerst 
von Nussbaum methodisch angewandt worden. Nussbaum brachte 
eine cavemose Geschwulst dadurch zur Verodung, dass er lange, zuge- 
spitzte, wie Drahtnägel geformte Glilheisen an verschiedenen Stellen in 
<lie Geschwulst einsenkte. Um die Haut dabei zu schiltzon, wurde ein 
nasses durchlôchertes Brettchen aufgelegt. Middeldorpf verwandte 
ílann zuerst die Galvanokaustik zuni Zerstoren von Angiomen und von 
ihm sowohl, wie von Bardeleben, Se'dillot, Nelaton, Billroth etc. 
wurde sie in der verschiedensten Weise mit gutem Erfolge angewandt. 

Mehr gestielte Angiome lassen sich mit der Schneideschlinge 
abtragen, indem man zuhächst lange Insectennadeln durch die BasLs der 
Ueschwulst hindurch sticht und unter ihnen den Draht herumfQhrt. 
Bei weniger gestielten kann man zu allmähliger Verodung das Seta- 
reum candens oder die Ignipunktur mittelst des spitzen Galvano- 
kauters anwenden, oder es wird mittelst des Porzellanbrenners eine 
(lirecte Verkohlung der ganzen Geschwulst erzielt. Maas st elite lí^O 
galvanokaustisťh behandelte Fälle zusamnien, von denen 112 voll- 
stundig zur Heilung kameu, 3nial erfolgte der Tod, Imal durch Nach- 
blntung. 
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Wo die galvanokaustische Schneideschlinge Anwendung finden 
kann, wird auch die Exstirpation mit dem Messer statthaben kônnen, 
und fUr die anderen Fälle ist durch die Erfindung des Thermokauters 
der inimerhin umständliche und nur in Kliniken, wo er häufiger An- 
wendung findet, recht brauchbare galvanokaustische Apparat entbehr- 
lich geworden. 

Man wählt zurlgnipunktur mit demPaquelin*schen Thermo- 
kauter einen môglichst feinen und spitzen Fistelbrenner, stosst denselben 
in Abständen von etwa 1 — 2 cm, je nach der Grôsse der Geschwulst, 
an 3 — 10 Stellen in verschiedenen Richtungen tief in die Geschwulst ein 
und lässt ihn 2 — 3 Secunden darin verweilen. Operirt man in voU- 
ständiger Narkose, so dass das Eind nicht schreit und presst, so findet 
gar keine Blutung statt. In den nächsten Tagen wird der Tumor zu- 
nächst etwas praUer und grôsser, dann schrumpft er merklich ein, die 
Stichcanäle heilen ohne oder bei minimaler Eiterung. Nach 2 — 4 Wochen 
wird die Operation an anderen Stellen wiederholt und so fortgefahren, 
bis der Tumor zum Verschwinden gebracht ist. Nachblutungen aus 
den Stichcanälen sind nur zu filrchten, wenn man an zu vielen Stellen 
zugleich operirt hat. Die entztindliche Schwellung wird dann zu stark, 
es tritt eine ausgedehntere Vereiterung ein, eventuell mit partieller Gan- 
grän der Geschwulst, und es kônnen nun sehr unangenehme Blutungen 
eintreten. Zwar lassen sie sich durch Compression meist stillen, aber 
8Íe wiederholen sich gem, und so sah ich auf diese Weise bei einem 
Kinde mit cavemôsem Angiom der Auglider und der Orbita durch 
Erschôpfung schliesslich den Tod eintreten. 

§. 75. Unsicher und nicht ungeíahrlich ist die Injection von 
Liquor ferri in die Geschwulst mittelst der Pravaz'schen Spritze, be- 
sonders bei ausgedehnteren Angiomen, die mit grossen Venen in Ver- 
bindung stehen. Es liegt dann die Gefahr nahé, dass von der In- 
jectionsfllissigkeit etwas in den Kreislauf mitgerissen wird und durch 
Blutgerinnung im Herzen der Tod sofort eintritt. Carter, Crisp u. A. 
erlebten solche Unglilcksfálle bei Kindem. In dem Fall bei Crisp war 
die Nadel in die Vena transversa faciei eingedrungen. Aber auch ohne 
einen solchen besonders ungUnstigen Zúfali ist die Gefahr nicht gering. 
Man muss jedenfalls grôssere Venen in der Umgebung der Geschwulst 
während der Injection und noc£ fUr einige Minuten nachher comprimiren. 
Auch dttrfen nur wenige Tropfen eingebracht werden und man muss 
sich daher vorher davon tlberzeugen, dass die Spritze leicht geht und AUes 
in Ordnung ist. Bei gilnstigem Verlauf , den ich tibrigens friiher oft 
gesehen habe, wird die Geschwulst nach der Injection sofort hart und 
schrumpft dann allmählig zu einer schwieligen Masse zusammen, die 
später ganz verschwindet. Bei grosseren Geschwttlsten muss die In- 
jection gewôhnlich mehrfach wiederholt werden. Gelegentlich kommt 
es aber auch zu Gangrän der ganzen Geschwulst mit jauchiger Eiterung 
und Blutungen. Der Zerfall geht dabei gem von der feinen Stich- 
ôffnung aus und ich habe daher friiher, wo ich die Methode ôfters 
anwandte, die Nadel nicht direct in die Geschwulstoberfläche, sondem 
so zu sagen subcutan von der gesunden Peripherie her in die Geschwulst 
eingestochen. 

Die DurchfUhrung eines Fadens oder feinen Haarseils, das 
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mit ätzenden Fltissigkeiten getränkt ist, das Durchlegen vonNadeln 
durch die Geschwulst, das Abbinden und auch die Zerstorung mit 
der Aetzpaste, welche bei flachen und breiten cavemosen Angiomen 
wohl noch am Ehesten zu empfehlen wäre (Stromeyer), wird kaum noch 
angewandt. 

§. 76. Nahé liegt der Gedanke, den Versuch zu machen, durch 
Unterbindung der zufiihrenden Gefässe Heilung zu erzielen, be- 
8onders wenn die cavernôse Geschwulst pulsirt und also einen mehr 
arteriellen Charakter hat. Und in der That ist dieses Verfahren auch 
mit Erfolg ausgeftlhrt worden. v. Bruns unterband die rechte Carotis 
communis bei einem erst 20 Wochen alten Kinde mit angeborenem, 
schwach pulsirenden, gänseeigrossen cavernôsen Angiom, welches einen 
Theil der Wange, die Unterkieferwinkelgegend, den un terén Abschnitt 
des Ohres und die Gegend des Warzenfortsatzes einnahm. Die 6e- 
schwidst wurde sofort schwächer und welker, ohne zunächst ihre Farbe 
wesentlich zu ändern, später trat eine oberflächliche , verschorfende 
Eiterung der Haut ein, die Geschwulst verschwand vollständig und 
9 Jahre nach den Operation constatirte v. Bruns, dass die Heilung 
von Bestand geblieben war, von der Geschwulst war keine Spur mehr 
zu sehen. In analogen Fällen von Nottingham, Wardrop, Mac- 
Clellan, Zeis (bei Bruns II, 168), war entweder der Erfolg 
weniger vollständig, oder es trat in Folge der Operation der Tod ein. 
Immerhin dttrfte es gerechtfertigt sein, das Verfahren jetzt, wo die 
Unterbindung der Carotis durch EinfUhrung der Antisepsis wesent- 
lich gefahrloser geworden ist, gelegentlich wieder in Anwendung zu 
ziehen. 

Eine dringende Indication zur Unterbindung der Carotis kann durch 
profuse Hämorrhagien aus arteriellen Angiomen gegeben werden. 
Júngken unterband die Carotis comm. bei einem jungen Mann wegen 
heftiger Blutung aus einem faustgrossen pulsirenden Angiom des äus- 
seren Ohrs, nachdem er voŕher die blutenden Stellen durch umschlungene 
Nähte verschlossen hatte. Es erfolgte Heilung. Nach 6 Jahren wieder- 
holte sich die Hämorrhagie und der Kranke ging schnell durch Ver- 
blutung zu Grunde. Auch in diesem Fall hatte also die Unterbindung 
der Carotis nicht gentigt, das Angiom zum Verschwinden zu bringen. 

Bei den an den Lippen vorkommenden cavernosen Angiomen, 
welche nicht nur pulsiren, sondem auch eine deutliche Erweiterung der 
zufiihrenden Arterien erkennen lassen, genilgt die Unterbindung die ser 
Arterien ebenfalls nicht. v. Langenbeck unterband bei einem solchen 
Angiom in der Oberlippe eines Mannes die Coronariae ohne jeden Er- 
folg und ein ähnlicher Misserfolg ist von Dupuytren berichtet. Augen- 
scheinlich ist die Zahl der zufiihrenden Arterien viel zu gross imd das 
Netz der Anastomosen viel zu engmaschig und vollständig, aJs dass die 
Unterbindung einzelner Stämme mehr als eine zur Heilung ganz unge- 
niigende und bald vortibergehende Abänderung in den Strômungsver- 
hältnissen bedingen kann. 

Dasselbe ist bei den cirsoiden Aneurysmen der Fall. Heine 
hat die Unzulänglichkeit der Unterbindung der einzelnen Aeste der 
Carotis externá, sowie des Stammes der Carotis externá oder communis, 
bei dem Aneurysma cirsoideum zur Genilge erwiesen. Bei seinen 60 
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F'állen wurde 32mal die Carotis communis unterbunden, und nur in 3 
zweifelhaften Fällen wnrde angeblich Heilung erzielt. 2 Fälle verliefen 
todtĽch. Bei der Unterbindung der Carotis externá kommt bei nicht 
ganz aseptischem Verlauf die grosse Qefahr der Nachblutung an der 
Unterbindungsstelle in Betracht. Auch bei der Unterbindung der Aeste 
sind wegen der abnormen Diinnwandigkeit der Gefásse Nachblutungen 
zu befUrchten. 

Bei kleineren cirsoiden Aneurysmen ist daher immer von vom 
herein die Excision der ganzen Qeschwulst ajiszufUhren, bei grôsseren 
wird man sich auf die wiederholte Excision von Eeilen beschränken 
mttssen, und kann derselben die Unterbindung der Carotis communis 
oder der zufilhrenden Hauptarterien vorausschicken (H e in e). Nur darf 
man nicht glauben, dass die Blutung durch solche prophylaktische Unter- 
bindungen sehr vermindert wird. Auch wenn die Geschwulst nach 
Unterbindung der Carotis nicht mehr pulsirt, hat man doch noch Míihe^ 
der Blutung aus den kolossal erweiterten Gefässen Herr zu werden. 

Um die Blutung in Schranken zu halten, ľásst sich, wenn die Ge- 
schwulst an der Stim oder Schläfe ihren Sitz hat, die Esmarch'sche 
Constriction verwenden, indem ein schmaler Streifen Gummibinde dicht 
iiber den Augbrauen horizontál um den Kopf gelegt wird. Bei der Keil- 
excision aus einem Rankenaneurysma an der Stim und dem behaarten 
Theil des Kopfes leistete mir dieses Verfahren vortreffliche Dienste. 
Die zufUhrenden Arterien waren kolossal erweitert, man konnte ihre 
klaffenden Lumina in der Wunde leicht sehen und zum grôssten Theil 
imterbinden oder umstechen, ehe die Constriction gelost wurde. An 
diesem Falle iiberzeugte ich mich auch davon, dass die Excision eines 
einzigen verhältnissmässig schmalen, aber der Länge nach das ganze 
cirsoide Angiom durchsetzenden Streifens unter Umständen zur voU- 
ständigen Heilung genttgt. Vorher stark erweiterte und geschľángelte 
Arterienäste, welche weit von der excidirten Partie entfemt lagen, waren 
nach Heilung der Wunde tlberhaupt gar nicht mehr aufzufinden. Die 
plôtzliche Veränderung in den Circulationsverhältnissen genllgt also, die 
erweiterten Gefásse zur Schrumpfung zu bringen. 



7. Dermoidcysten. Pigmentirte Navi. Hauthôrner. Keloide. 

Schweissdrtisenademone. Lipome. 

§. 77. Dermoidcysten kommen im Gesichte nicht selten vor» 
am häufigsten in der Gegend des oberen Orbitalrandes, und zwar des 
äusseren Abschnittes desselben, dem Orbitalrande aufsitzend oder mehr 
unter demselben versteckt, sodann in der äusseren Hälfte des oberen 
Auglides, in der Gegend der Glabella, auf dem Ríicken der Naše, am 
Ohr und in der Ohrgegend, sowohl vor als hinter dem Ohr, endlich 
auch an der Stim und in der Schläfengrube. 

Bekanntlich ftlhrte Remak die Entatehung der Dermoidcysten 
zuerst auf verirrte embryonale Keime des Homblattes zuriick, ein Ge- 
danke, der später in der Cohnheim'schen Geschwulsttheorie eine weit- 
gehende Vei^llgemeinerirng erfahren hat. Roser wies dann auf die 
Môglichkeit hin, dass die Dermoide der oberen Halsgegend aus einem 
in die Länge gezogenen, an beiden Enden obliterirten Kiemengang her- 
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vorgehen, und diese Erkľárung ist nach den Arbeiten von Virchow^ 
Schede u. A. f&r dié Dermoidcysten des Halses wohl allgemein 
acceptirt. FOr die Dermoidcysten des Eopfes hat Mikulicz die Be- 
zíehungen zu EinstQlpungen des Homblattes und zu den fôtalen Spalten 
klarzulegen gesucht. 

FGr die Richtigkeit der Theorie sprechen Beobachtungen, wie die 

von Cruveilhier und von Lawrence (London med. gaz. XXL 

pag. 471). Danách kommen in der Stim- und Nasengegend tiefliegende 

Dermoidcysten vor, die nicht voUstandig geschlossen sind, sondem durch 

einen engen Canal auf dem Nasenrticken ausmiinden, durch welchen 

Haare entleert werden. Diese Beobachtungen sind um so wichtiger, als 

sie in den häufiger vorkommenden, angeborenen, Haare enthaltenden, 

bh'nden Fisteln der Coccygealgegend eine Analógie íinden (vgl. Wendel- 

stadt, tíber angeborene HauteinstUlpungen und haarhaltige Fisteln. Diss. 

Bonn 1885 ^) ; hier wie dort haben wir das Zwischenstadium zwischen 

der EinstUlpung oder der fôtalen Spalte und der vollsťándig abge- 

schniirten Dermoidcyste vor uns. 

Die Dermoidcyste am Eingang in die Orbita und am Auge wird 
man mit der fôtalen Augennasenfúrche und der EinstUlpung des Hom- 
blattes zur Anlage der Linse, die Dermoidcyste der Ohrgegend mit der 
ersten Kiemenspalte in Beziehung bringen miissen. 

Der Sitz der Dermoidcysten ist immer ein tieferer als der der 
Atheromcysten; sie sind unter der Haut frei verschieblich und liegen 
da, wo Muskeln sind, unter denselben; ihre Kapsel liegt dem Periost 
des unterliegenden Knochens dicht an oder ist mit ihm fast ganz ver- 
schmolzen, der Knochen selbst zeigt eine der Grosse der Qeschwulst 
entsprechende Delle. Diese Knochendelle ist wahrscheinlich als eine 
primľire Bildungshemmung aufzufassen (Fehleisen); wird die Ge- 
schwulst nicht bald nach der Geburt exstirpirt, so kommt der mechanische 
Druck derselben auf den Knochen hinzu, und die Delle kann sich dann 
allmählig mehr und mehr vertiefen, bis endlich eine Perforation des 
Knochens enistanden ist. Tiefere Knochendellen unter der Geschwulst 
fand ich immer nur bei älteren Kindem und Erwachsenen, man wird 
die Wirkung des Druckes also nicht ganz von der Hand weisen konnen. 
In ganz seltenen Fiillen kommen Dermoidcysten in den Schädelknochen 
vor (vgl. Heineke, Lief. 31 d. W., woselbst auch die Anatómie der 
Dermoidcysten ausftihrlicher besprochen ist). 

Das Wachsthum der Dermoidcvsten im Gesicht ist ein verhältniss- 
mässig sehr langsames. Ich habe noch keine Geschwulst der Art ge- 
sťhen, die grosser als eine Wallnuss gewesen wäre. Weiniechner 
erwiihnt eine Dermoidcyste in der Schlilťengegend l)ei einem li2jährigen 
Manne, welche „1 Víhílhnereigross" war. 

Die Indication zur Exstirpation ist im Wesentlichen nur durch 
<lie Eiitstellung gegebeii; man fllhrt sie am besten moglichst ťrtih aus, 
weil der unterliegende Knochen dann noch am wenigsten verändert ist. 
Bei Erwachsenen miiss man immer an die Míiglichkeit der Knochen- 
perforation denken, wenigstens bei den unter dem Aughíihlenrande und 
in dt*r Schläfe gťlegenen Cysten. r)ie (ieschwulst nuiss hier sehr vor- 

'i V«rl. (lir inzwi-tln'ii ♦•ľ*<.lii»Mi«"n»* Mittln.'ilnn^ von Ma<l»»lun>(, 0-ntriill»l. 
f. Cliir. !>.>.. Nr. 4 1. 
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sichtig ausgeschäli und die Antisepsis muss sorgfáltig gehandhabt 
werden. Aus friiheren Jahren ist mir ein Fall von tôdtlicher Menin- 
gitis nach Exstirpation einer Dermoidcyste am Aughôhlenrande bekannt. 
Er betraf ein ganz gesundes, blilhendes junges Mädchen. 

Bei der Exstirpation wird der žarte Balg der Geschwulst môg- 
lichst geschont. Ist er erst angcschnitten, so reisst das Loch immer 
weiter ein und es ist dann viel schwieriger, den ganzen Balg heraus- 
Äubekommen. Reste geben bei mangelhafter Antisepsis gem zu Secret- 
zersetzung und Erysipel Veranlassung. Leicht bleiben dann auch schwer- 
heilende Fisteln zurlick. Der Hautschnitt darf nicht zu klein sein. 
Nach der totalen Exstirpation tritt unter einem comprimirenden Ver- 
bande sehr leicht príma intentio ein. 

Atherome finden sich im Gesicht selten; gelegentlich bilden sie 
sich an den Lippen und in der Ohr- und Schläfengegend. Die Haut 
iiber deuselben wird gewôhnlich bald sehr dlinn, so dass der weLssliche 
Inhalt durchschimmert (C. O. Weber). 

Echinococcuscysten im Gesicht (unter der Haut der Wange) 
sind eine Rarítät (Fälle von Dupuytren und Ricord). 

Etwas häufiger begegnet man dem Cysticercus cellulosae, besonders 
in den Auglidem. 

§. 78. Angeborene pigmentirte Navi kommen im Gesicht in 
allen Grôssen und Varietäten vor. Bald sind es blosse Pigmentflecke, 
deren Oberfläche ganz im Niveau der Haut liegt, bald hôckeríge, war- 
zige, Uber das Niveau der Haut hervorragende wirkliche Geschwiilste, 
die sogar ein selbstständiges Wachsthum zeigen kônnen. Häuíig sind 
kleinereNävi mit einem Bilschel dicker, starrer Haare und grôssere warzige 
Navi auf der ganzen Oberfläche mit Haaren besetzt. Dieselben kdnnen 
so dicht stehen, dass ganz das Bild eines Thierpelzes entsteht. Die 
Mutter des Eindes glaubt dann, dass sie sich an einer Maus oder an 
einer schwarzen Katze versehen habe. Die Umgebung der Augen 
scheint eine Prädilectionsstelle der pigmentirten und behaarten Navi 
zu sein. 

Kleinere pigmentirte Warzen kônnen im späteren Leben der Aus- 
gangspunkt eines Melanosarcoms werden. Die Patienten fUhren diese 
Geschwulst wenigstens oft mit grosser Bestimmtheit auf ein angeborenes 
Melanom zurlick. 

Auch nicht pigmentirte Warzen kommen im Gesicht vor, 
häufiger angeboren, seltener im späteren Leben entstehend und dann 
wieder verschwindend, wie die Hautwarzen an den Fingem; manchmal 
bei Kindem zu gleicher Zeit mit Warzen an den Fingem (Infection? 
C. O. Weber). 

§. 79. Zu der Kategórie der papillären Neubildungen der Haut 
werden gewôhnlich auch die Hauthôrner gerechnet, die man gelegent- 
lich bei älteren Leuten, besonders bei Frauen, im Gesicht findet. An 
der Stira, mitten auf dem Nasenrlicken habe ich sie am häufigsten ge- 
sehen, doch kommen sie auch an anderen Stellen des Gesichts vor; 
mitunter treten sie multipel auf. So sah Maklot (Froriep Not. 
VII, 3) bei einer Frau 6 Hôrner iiber dem rechten Auge. Bald sind 
es spitze schlanke Gebilde, wie das Hora einer Antilope, bald sind sie 
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dicker und regelmässig gewunden, wie ein Widderhom. Ihre Länge 
kann tí — 8 cm und darliber betragen. Das Hervorwachsen von Haut- 
hômem aus verletzten Atheromcysten habe ich nie zu beobachten 6e- 
legenheit gehabt (vgl. bei Bruns). 

Reisst jnan das Horn gewaltsam ab, so bleibt ein blutender ober- 
flächlicher Defect der Haut zurQck. Bätge fand in dem Hautboden 
des Horns keine hypertrophischen Papillen, sondem im Gegentheil 
Atrophie der Papillen durch den Druck der Hommasse. Will man vor 
Recidiven sicher sein, so muss der Hautboden mit exstirpirt werden. 
An der Lippe wird aus dem Boden des Hauthoms mítunter ein Epi- 
ihelialcarcinom, wie schon Boyer bekannt war. 

Mit den wahren Hauthômem dlirfen die falschen Hôrner nicht 
verwechselt werden, welche sich auf schwach eiternden Qeschwiiren des 
Gesichts, besonders auf ulcerirenden kleinen Hautcarcinomen bilden. 
Sie sind weiter nichts als ein besonders massiger, homartig geformter, 
eingetrockneter und verhärteter Eiterschorf. Sie sind leichter abzu- 
heben als die wahren Horner und zerfallen bei stärkerera Druck zwi- 
schen den Fingem in gelbliche trockene Krttmel. Der Boden ist eine 
eitemde Oranulationsfläche. 

§. 80. Schweissdríisenadenome wurden in neuerer Zeit von 

Kônig im Gesicht beobachtet. Sie bildeten etwas Uber 1 cm breite, 

5—6 mm Uber der Cutis erhabene GeschwUlstchen , welche bei zwei 

älteren Frauen sehr langsam (Uber 10 Jahre) herangewachsen waren. 

In dem einen Fall sass der Tumor Uber dem medialen Augwinkel, in 

dem anderen in der Gegend des Unterkieferwinkels. Koni g bezeich- 

net sie als „entzUndliche Adenome der Schweissdriisen* und stellt 

ihre Diagnose dem Lupus gegenliber fest. Eine genauere histologische 

Beschreibung findet sich bei Stilling (D. Ztschr. f. Chir. VIII, 

pag. 82). 

§. 81. Abgesehen von den Narbenkeloiden, welche Kinn und 
Wangen unserer akademischen Jugend zieren, kommen Keloide im 
Gesicht fast nur an einer Stelle vor, am Ohrläppchen. 

Hier ist nicht gekränkte Mannesehre, sondern weibliche Eitelkeit 
das letzte ätiologische Moment, das Keloid entwickelt sich von den 
narbigen Wandungen der artificielleu Ohrlôcher aus. Bei Negerinnen 
scheint es häuíiger vorzukommen als bei Weissen, sei es, dass der 
schwarzen Ra9e eine grossere Disposition dazu innewohnt, sei es, dass 
die jungen Negerinnen es den weissen Schônen in Bezug auf Schwere 
und Dicke der Ohrringe zuvorthun und die Ohrläppchen daher melír 
maltraitiren. Ein längerer Reizzustand geht der Neubildung gewôhnlich 
Torher; das Ohrloch nässt oder eitert, das Ohrläppchen ist geschwollen 
und sťhmerzt. Mitunter tragen die Mädchen selbst dazu bei, den Reiz- 
zastand zu unterhalten und zu erhôhen, indem sie die Fisteln durch 
häufiges Einschieben von Schwefelhôlzchen oder dergl. kUnstlich offen 
zu halten versuchen (Fall von Meilhac). Es entsteht dann in der 
Umgebung des Fistelcanals eine circumscripte Härte, bald prominirt 
dieselbe als kuglige Geschwulst auf beiden Seiten des Ohrläppchens, 
und zwar auf der hinteron inneren Seite immer mehr als auf der vor- 
deren äusseren Seite, und im Lauf einiger Jahre kann die Geschwulst 
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bis auf HflhnereigrosBe heranwachsen (Knapp). Ich babe sie nur hasel- 
nusB- und wallnusBgross gesehen. Die 0eschwulst ist achmerzlos, sie 
hat eine kuglige OestAlt und glatte Oberfiäche, die Haut ist ziemlích 
iimig mit deraelben verschmolzen. Immer eind beide Obrläppchea befallen. 
Dies das gewôhnliche Bild. 

Eine etwas andere Form des Eeloida beobachtete Finley. In 
seineni Fall (auch eine Negerin) aprangen die Geschwtllste nur an der 
hinteren inneren Seite des Ohrläppchens vor, und zwar in Gestalt einea 
je 'jí und ľ/4 Zoll langen Terl^ltuissmässig dtlnnen cjlindríachen 
Zapfena, in dessen Axe das Ohrloch als lang ausgezogener feiner Canal 
durchlief. Gelegentlich kommen Eeloide am OhrläppcSen auch bei Ohr- 
ringe tragenden Mánnem vor (Fall bei Paulickj, militäi^r^tl. Ztschr. 
1882, pag. 259). 

Nach der Exstirpation kann ein Recidív auftreten (Enapp), in 
der Regel scheint en auszubleiben. 




Keloii:) am Ohrláppchen einer jungen Frau (Boimer Kliník). 

Aguew bescbreibt ein recidivirendes Myxofibrom der Olir- 
muscbel, das wohl auch hierher gehôrt, da es vou eiuer Narbe aus- 
ging. Ein Knabe batte sich im Alter von 2 Jahren mit einer Steck- 
nadel an der Obnnuschel verletzt, die Narbe schwoll an, 18 Mouate 
später wurde eine harte Geschwulst von der Grôsse einea Relipostens 
entferot, es entstand rasch ein Recidiv, ebenso nach einer 2. Operation, 
und im 12. Lebenajabre musste fast die ganze Ohrmuschel entfemt 
werden. 

Ein spontanea Keloid der Subniaxillargegend, da.s ich 
bei einer jungen Dáme exstirpirt hatte, recidivirte ebenfalla, nach 
einigen Monaten war die zuerst ganz feine, kaum siťhtbare, lineäre 
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Narbe in eine stark prominirende, 1 — 2 mm breite Schwiele verwandelt. 
Man muss sich in solchen Fällen sehr hUten, dass díe Entstellung 
durch die Operation nicht noch grosser wird als sie gewesen ist. 

§.82. Lipom e síeht man im Gesicht im Allgemeinen selten, 

am häufigsten wohl noch an der Stim, in der Gegend des Tuber frontale. 

Man kônnte an den Druck des harten Hutrandes als TJrsache der Ge- 

schwulstbUdung denken, aber die Patienten, die mir vorgekommen sind, 

waren keine Cylinder tragende Sfcutzer. Vor Knrzem stellten sich mir 

2 BrQder von ca. 35 und 40 Jahren mit je einem flachen weichen, 

im Durchmesser etwa MarkstUck mid Thalerstttck grossen Lipom an 

der Siim vor, ein Bäcker und ein Landmann. Der Eine behaupteie 

bestimmt, das Lipom sei durch einen Schlag gegen die Stim mit dem 

Dreschflegel entstanden. 

Beide Lipome waren ausserordentlich weich, schienen fast zu 
flactuiren und das eine, das ich exstirpirte, zeigte eine fast breiigweiche 
Consistenz, so dass es gar nicht in toto herausbefôrdert werden konnte. 
£s sass unter der Galea. (Einige weitere Fälle finden sich bei Bruns.) 
Stetter sah ein Lipom auf dem Nasenrtlcken eines Sjährigen 
Eindes, angeblich ebenfalls durch Trauma entstanden. 

Femer kommen angeborene Lipome gelegentlich in der Masse- 
terengegend vor, in Verbindung mit Angiom (lipogenes Angiom oder 
angiektatisches Lipom, vgl. bei ^Angiom**). 

Auch die in den vorderen Abschnitten der Wange sich aus dem 
Corpus adiposum malae entwickelnden Lipome zeichnen sich durch grosse 
Weichheit aus. Bei der Palpation scheinen sie zu fluctuiren und werden 
deshalb leicht mit Cysten oder Abscessen verwechselt. Nach innen 
dringen sie bis zur Schleimhaut vor und kônnen daher auch zu den 
buccalen Lipomen gerechnet werden (s. u.). Ihre Exstirpation muss 
môglichst von der Mundhohle aus geschehen, damit der Ductus Steno- 
nianus imverletzt bleibt, und eine entstellende Narbe vermieden wird. 
K oni g erwahnt unter der Fascie des Temporalmuskels gelegene 
Lipome; einen Fall aus frliherer Zeit habe ich ebenfalls in Erinnerung. 
Sehr selten sind wohl angeborene Lipome des oberen Auglides 
(Weinlechner). 

Arnold (Virch. Arch. XLIII, pag. 181) beschreibt ein angeborenes 
lipomatôses Teratom der Stimgegend bei einem Omonatlichen Kinde. 



8. Sarcome. 

§. 83. Sarcome der Gesichtshaut kommen im Gesicht mit- 
unter in der Form der sogenannten Fleischwarzen (Virchow) vor. 
LUcke beobachtete eine solche Geschwulst auf der Wange eines jungen 
Mädchens. 

Hiíufiger sind die Melanosarcome der Gesichtshaut, welche ge- 
legentlich an allen Stellen des Gesichts vorkommen, sogar auf den 
Schleimhäuten der Gesichtshôhlen , in der Naše, an der Zunge, ani 
harten Gaumen (s. u.). Aussen scheint die Haut der Schläfe, der Aug- 
lider, der Wange ihr häufigster Sitz zu sein; mitunter gehen sie von 
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angeborenen Pigmentnävi aus. Das Melanosarcom bildet einen runden, 
der Haut pikfSrmig aufsitzenden, ziemlich schnell nvachsenden, weichen 
oder mässig derben Knoten, der bald ulcerirt und dann eine mehr glatte 
oder kraterfôrmig vertiefte, stark feuchtende Oberfläche darbietet. Eine 
Abstossung von weichen, breiigen und flockigen Massen, wie bei den 
markigen Krebsknoten, findet nicht statt. In vielen Fällen hat der 
Tumor schon von aussen ein ganz schwarzes oder blauschwarz geflecktes 
Aussehen, in anderen sieht man nur einige hellgraue oder bräunliche 
Stellen durchschimmem. Auch auf dera Durchschnitt zeigt sich die 
Pigmentirung oft nur strichweise und heerdweise. In secundären Knoten 
in der Nachbarschaft und in Recidivknoten kann das Pigment mehr 
fehlen oder auch sťárker vertreten sein, wie in den primären Knoten. 

Der Verlauf ist ein sehr maligner, mitunter in äusserst acuter 
Weise, mit schneller Metastasenbildung in inneren Organen, doch 
kommen auch gutartigere Formen vor, die sich in klinischer Beziehung 
mehr den Melanosarcomen des Bulbus an die Seite stellen. 

Friihzeitige, sehr ergiebige Exstirpation ist natílrlich unbedingt 
erforderlich. 

§. 84. In den tiefer liegenden Weichtheilen des Gesichts kommt, 
wenn auch selten, das Angiosarcom vor (Cylindrom, Siphonom). 
Unter 60 von Kolaczek zusammengestellten Tumoren der Art sassen 
13 in der Orbita, 7 in der Parotisgegend, 8 an anderen Stellen des 
Gesichts, davon 2 in der Unterlippe, 2 an der Stim, 1 an der Schläfe, 
1 in der Submaxillargegend, sodann 10 am Oberkiefer, resp. im Antrum 
Highmori, 1 am Unterkiefer. 

Das Wachsthum dieser Tumoren ist nach Eolaczek (vgl. die 
Monographie von K. im IX. Bande der deutschen Ztschr. f. Chir.) 
ein relativ langsames, sich durch eine Reihe von Jahren hinziehendes. 
Recidive nach der Exstirpation treten oft sehr schnell ein. Metastasen 
machen sie sehr selten und lassen auch die Lymphdriisen intakt. Sie 
sind entweder abgekapselt oder mehr diffus. Von der Orbita aus 
dringen sie gem in die Schädelhôhle ein. Die Oberfläche der Ge- 
schwulst ist etwas hôckerig oder deutlich gelappt, die Consistenz ver- 
schieden von Gallertconsistenz bis zur Knorpelhärte , ihr Geflige auf 
dem Durchschnitt deutlich alveoľár, der Gefássreichthum variirt. Das 
mikroskopische Bild, welches im Einzelnen sehr wechselt und durch 
hyaline Degeneration noch besonders modificirt werden kann, ist auf 
ein anastomosirendes Netzwerk von Zellenschľáuchen zuriickzuftlhren, 
die sich um Capillargefásse herum gebildet haben. 

Liegt die Geschwulst, wie in den von Kolaczek beschriebenen 
Fällen, im subcutanen Zellgewebe der Unterlippe (unter dem Mund- 
winkel) oder der Wangenhaut, so bleibt die Haut Uber derselben frei 
verschieblich, auch wenn die Geschwulst bis zu Faustgrosse herän- 
wächst. Auch gegen die unterliegenden Fascien bleibt die Geschwulst 
verschieblich. Die Exstirpation ist daher leicht auszuftihren. Die Fälle 
betrefi*en Erwachsene ohne Unterschied des Geschlechts. Die eine Ge- 
schwulst der Lippe hatte im Lauf von 8 Jahren nur die Grôsse einer 
Wallnuss erreicht, eine Geschwulst der Wange in 13 Jahren die Grôsse 
eines Híihnereis. 
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§. 85. An dieser Stelle verdienen auch die leukämischeu 
Tumoren der Auglider erwähnt zu werden, welche Leber be- 
schrieben hat (Arch. f. Ophthalmol. XXIV, pag. 295 ff. und Os t e r- 
wald. Ibid. XXVn. 3, pag. 203 ff.) 



9. Epithelialcarcinom. 

§. 86. Die Carcinome des Gesichts gehoreu neben deu 
Carcinomen des Utenls und der Mamma zu den am häufigsten vor- 
kommenden bôsaridgen OeschwUlsten. In Ermanglung einer auf ge- 
nfigend breiter und sicher umgrenzter Basis aufgebauten Štatistik ľásst 
sich nur das ungefahre relative Verhältniss der Häufigkeit in Zahlen 
ausdrQcken. 

Von den 9554 von Gurlt zusaramengestellten Carcinomfállen 
kameň 3401 auf den Uteirus und seine Adnexa, 1314 auf die Mamma, 
1259 auf die äusseren Theile des Gesichts und 1887 auf das ganze 
Gesicht (die Gesichtshôhlen, Kiefer, Parotis etc. mitgerechnet). Fast 
^5 aller Carcinome kämen danách auf das Gesicht Uberhaupt, und fast 
*7 auf die äusseren Theile desselben. Auch nach der Štatistik 
von Baker (bei Gurlt) ilber 500 Carcinome, ergiebt sich flir das 
ganze Gesicht ^ja — ^s der Gesammtsumme, während nach der Štatistik 
von Sibley (Gurlt) Uber 520 Fälle nur ^ji fUr das ganze Gesicht her- 
auskommt. In chirurgischen Kliniken, wo die Uteruscarcinome ganz 
oder fast ganz wegfallen, steigt das Verhältniss natiirlich zu Gunsten 
der anderen Carcinome (Gurlt). Baker hat keine Uteruscarcinome, 
Sibley deren 15G mitzurechnen. Setzt man bei Baker 150 Uterus- 
carcinome hinzu, so kommt flir die Carcinome des ganzen Gesichts, wie 
bei Sibley, nahezu ^ji der Gesammtsumme heraus. In der Zusammen- 
stellung von v. Winiwarter nehmen die Gesichtscarcinome einen viel 
grosseren Raum ein. Es kommen unter 548 Fällen von Carcinom 284 
auf das Gesicht (incl. Parotis), also Uber die Hälfte. Dieses Verhältniss 
drQckt aber sicherlich nicht die Häufigkeit des Vorkommens aus. Denn 
erstens hat v. Winiwarter nur 8 Uteruscarcinome mitzuzählen, und 
dann ist zu bedenken, dass einer hervorragenden chirurgischen Klinik 
Gesichtscarcinome in grosserer Menge zugehen als andere, weil sie häufig 
schwierigere plastische Operationen erfordem. 

Wir theilen die Carcinome des Gesichts mit v. Winiwarter ihrem 
Ausgangspunkt nach in 2 grosse Gruppen ein, die Carcinome der 
äusseren Haut des Gesichts und die der Mundhohlenschleim- 
h aut. Das Lippencarcinom , das ebensogut zu den Carcinomen der 
Mundschleimhaut gezählt werden kônnte, wollen wir mit v. Wini- 
warter zu den Carcinomen der äusseren Haut des Gesichts rechnen. 

Wir besprechen zunächst nur die Carcinome der äusseren 
Haut des Gesichts, die Schleimhautcarcinome werden in einem be- 
sonderen Abschnitt besprochen werden. 



§. 87. Die genauere Kenntniss des histologischen Baues und d( r 
pathologischen Bedeutung des Hautkrebses verdanken wir vornehni- 
lich der klassischen Arbeit von Thiersch, in der zuerst die epithelialľ 
Naťur der Neubildung und die unmittelbaron Beziehungen der neu^e- 
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bildeten Epithelien zu den normaleii Epithelzellen der Haut klar erwiesen 
wurden. 

Und aucli in klinischer Beziehung ist die Arbeit von Thiersch 
von grundlegender Bedeutung. In ihr wurde zura erstenmal eine grôssere 
Heihe von Epithelcarcinomen in Bezug auf Aetiologie, Verlauf, Opera- 
tionsresultate, Recidive, Metastasen genau beobachtet und aus der Summe 
der Beobachtungen ein statistisches Facit gezogen. WerthvoUe neuere 
klinische Arbeiten, unter denen hauptsächlich die von Billroth und von 
v. Winiwarter zu nennen sind, sind auf demselben Wege weiter- 
gegangen, und so haben wir jetzt, besonders fllr die häufigste Form, 
den Epithelkrebs der Unterlippe, ein recht vollständiges klinisches Bild 
gewonnen. Nur in Bezug auf die Frage nach der Aetiologie der Ge- 
sichtscarcinome sind wir noch weit von dem Ziele entfemt. 

§. 88. In statistischer Beziehung ist zunächst die verschiedene 
Häufigkeit des Auftretens in den verschiedenen Lebensaltem 
von Interesse. Nach v. Winiwarter standen unter 164 Kranken mit 
Gesichtscarcinom 
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Die gr5sste Zahl der zur Beobachtung kommenden Erkrankungen ŕállt 
abo zwischen das 45. und 60. Lebensjahr und es kommen auf diesen 
Zeitraum fast ebenso viele Erkrankungen wie auf alle ttbrigen Jahre 
zusammen (77 : 87). Vor dem 30. Lebensjahre treten Gesichtscarcinome 
nur ganz vereinzelt auf und nach dem 60. Jahre nimmt die Zahl der 
Fälle schnell ab (v. Winiwarter). 

Diese Thatsachen, fUr sich allein betrachtet, geben aber keines- 
wegs ein richtiges Bild der relativen Häufigkeit des Vorkommens 
in den verschiedenen Lebensaltem. Um ein solches zu gewinnen, 
mQssen die einzelnen Zahlen noch mit der Zahl der durchschnittlich 
Uberhaupt vorhandenen Individuen der betreffenden Altersklassen ver- 
rechnet werden. Eine solche Umrechnung, welche weder von v. Wini- 
warter noch von den anderen Statistikern ausgefilhrt worden ist, er- 
giebt ganz andere Werthe. Da weniger Individuen von 70 Jahren 
Ijleichzeitig am Leben sind, als Ii^dividuen von 50 Jahren, so werden 
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nattlrlich Carcinome seltener bei 70jährígen als bei 50jährigen zur Be- 
obachtung kommen, auch in dem Fall, dass der Procentsatz der von 
Garcinom Befallenen ein gleicher oder bei den ľOjährigen vielleicht 
sogar ein grôsserer ist als bei den 50jährigen. 

Die Vertheilung der „ortsanwesenden Bevôlkerung" auf die ver- 
schiedenen Altersklassen ist in verschiedenen Ländern und zu ver- 
scbiedenen Zeiten eine etwas verschiedene, im AUgemeinen folgt sie 
gleichbleibenden statistischen Oesetzen. Wir kônnen daher, da es sich 
ohnehin nur um eine ganz ungefáhre Verrechnung handeln kann, deu 
aus Oesterreich stammenden Zahlen v. Winiwarter's die statistische 
Tabelle Uber die Vertheilung der Bevôlkerung in Deutschland auf die 

Terschiedenen Altersklassen zur Vergleichung gegenilberstellen. 

Nach der Volkszahlung vom 1. December 1880 ^) standen im 

Deutschen Reiche von je 1000 Einwohnem 
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90 und mehr Jahren 0,2 „ 

Nehmen wir an, die 1000 Carcinomfálle der 2. Rubrik der Tabelle I 
wären in einem Bevolkerungskreise von 1 0,000 Menschen vorgekommen, 
80 wären die 6 Pälle der Altersklasse von 15 — 20 Jahren unter 930 In- 
dividuen dieser Altersklasse vorgekommen, die 30 Fälle der nächsten 
Altersklasse unter 860 Individuen, die 165 Fälle der Altersklasse von 
55 — 00 Jahren unter nur 380 Individuen u. s. w. Die Zahlen 6, 30, 
165 drUcken also nicht die relative Häufigkeit des Vorkommens ftir die 
entsprechenden Altersklassen aus. Um eine diese Häufigkeit des Vor- 
kommens ausdrUckende Zahl zu erhalten, mUssen wir 1)erechnen, wie 
viel Carcinome auf eine gleiche Anzahl von Individuen jeder Alters- 
klasse kommen, wir mlissen also die Gleichung aufstellen: 



') Vgl. Štatistik des Deutschen Reiches, horausg. vom Kaiscrl. statistischen 
Amt. Bd. LVII. 1888. pag. 134. 

Trend«lenburg, Vorletzangon u. chir. Krankhelten d. Gosichts. 8 
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6 : 930 = x : 1000, 
30: 860 = x: 1000, 
165 : 380 = x : 1000 u. s. w. 



Unterwirft man die Winiwarter'schen Zahlen einer solchen Um- 
rechnung, so erhält man die in der folgenden Tabelle aufgeftihrte 
Zahlenreihe: 



Tabe 


Íle m. 


Altersklaase. 


Zahl der Carcmom- 

f&Ue auf 1000 Indi- 

Tidtten jeder Alters- 

klasse (rund ge- 

rechnet). 
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364 
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Kommen also in einem Bevolkerungskreise von 10,000 Menschen 
1000 Gesichtscarcinome vor, so sind dieselben in der Weise vertheilt, 
dass 6^/oo der in der Altersklasse 15 — 20 Jahr vorhandenen Individuen^ 
35^0 der Altersklasse 20—25 Jahr, 319>o der Altersklasse 50 bis 
55 Jahr u. s. w. befallen sind. Man sieht, dass die unverrechnete 
Winiwarter'sche Tabelle I in Bezug auf die Prädisposition der ver- 
schiedenen Altersklassen zur Erkrankung an Gesichtscarcinom ein un- 
richtiges Bild giebt. Nach den miverrechneten Winiwarter'schen Zahlen 
scheint die Prädisposition am grôssten zu sein im 45 — 50. Jahre, fast 
3mal grôsser als im 70. — 75. Jahre (28 : 10). In Wirklichkeit ist das 
Verhältniss umgekehrt. Die Zahl der Fälle im 70. — 75. Jahre ist relativ 
grôsser als im 45—50. (436 : 364«/oo). 

Um eine etwas breitere Unterlage ftlr die Štatistik der Gesichts- 
carcinome zu gewinnen, habe ich aus dem klinischen und poliklinischen 
Journal der Bonner Elinik sämmtliche im Lauf der letzten 12 Jahre 
verzeichneten Fälle ausziehen lassen, Es sind in Simima 500 f&r die 
Altersstatistik verwerthbare Fälle, welche sich auf die verschiedenen 
Altersklassen und die verschiedenen Theile des Oesichts folgendermassen 
vertheilen. 
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Die Záhlen der letzten Coluinne der Tabelle IV sínd in gleicher Weise 
berechnet wie die Zahlen der Tabelle III und kSnnen also direct mit 
diesen vei^lichen werden. Aehnlichkeit und Unterschiede erhellen am 
besten atia nachfolgender Curventafel {vgl, pag. IIC), auf der die 
Ciure a den Zahlen der Tabelle IV (Bonner Kliník), b den Zahlen der 
Tabelle III (umgerechnete Zahlen der Štatistik v. Winiwarter's) ent- 
spricht. Die Curve x entspricht den imverrechneten Zablen von v. Wini- 
warter's (Tabelle I). Ein Vergleich Ton b und s niacht den bedeutenden 
.EinfluBS der Umrechnung auf den Verlauf der Häufigkeitscurven oder 
mit anderen Worteu den grossen Unterschied zwischen der absoluten 
nnd der relativen Häuíigkeit anschaulich. 

Die Curven der relativen Häufigkeit a und b erreíchen beide 
ihren Oulminationapunkt erst im Bereich des 70. — 75. Lebensjahres, 
die Curve b konunt diesem Punkte aber schon im Bereich dea 45,— fiO. 
Lebenqahres ziemhch nalie. Beide fallen nach dem 75. Jahre wieder 
ab. Die Disposition zur Erkrankung am Gesichtscarcinom 
steigt aleo bis in daa hohe Alter, um, wie ea scheint, erst in 
d«m hochaten Alter wieder etwas abzunehmen. Besonders rasch 
steigt sie in demZeitraum zwischen dem 40. und (50. Leben.s- 
jabre. Ob die scheinbare Abnahme im híSchsten Alter der Wirklich- 
keit entepricht, ist zweifelhaft. Ganz alte Leute Ľutachlieasen sich nicht 
leicht 211 einer Operation, es werden daher in Kliniken verhältnisBmästt^ 
weniger ganz alte Leute mit Carcinom zur Beobachtung konunen, als 
jHi^^ere. 

Hit dieeem Ergebniss der Štatistik ist aber fOr die Charakteristik 
der äesichtBcarcinome nicht viel gewonnen. Denn berechnen wir in 
gleicher Weiee die relative HäuHgkeit in den verschiedcnen Lebens- 
ältem fQr die Carcinome Uberhaupt, so erhalten wir ein aehr ähn- 
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licheB Ergebniss. Durch eine Umrecbnung der Štatistik von Gurlt Uber 
im Ganzen 47G9 Carcinome (des Gesichts, der Kiefer, der Zunge, der 
Brust, der weiblichen Genitalieit, des í&aaens, des Darms, der Leber) 
erhaltén wir fUr das 4. bia 8. Decermiiun folgende Zahlen der relativen 
Häufigkeit: 146, 307, 330, 2(52, 128. Die Curve steigt abo frUher an 
und erreicht scbon im Bereich des ô. Decenniums íhren Culminations- 
punkt. Im Uebrigen verlätift sie der Curre b ftlr die 6eaicbt«carcÍnome 
Behr ähnlich. 

Thierscb glaubt, dass die Häufigkeit des Gesichtscarcinoms im 
5. Decemiium, oder, richtiger gesagt, die raeche Zunahme der relativen 
HäuQgkeit aeines Vorkommens, mit dem Welkwerden der Gesichtshaut 
in diesen Jahren in Beziehung stebe. Das Stroma werde dem Epithel 
gegenllber weniger resistensfábig und das Epithel beginne bei dem ver- 
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mufigkeitacurve des Geuchbicarciiioius in dcn verBchiodenen Lebeneoltem. 



minderten AViderstande abnorm zuwuchem. Diese Hypothese, die aberdocb 
genau genommen nur eine geiatyolle Umschreibung des bistologischen 
Befandes ist, muaa, wenn sie ftlr die Gesichtshautcarcinome Geltmig 
haben soli, auf alle Carcinome ausgedehnt werden, da das Häufigkeits- 
verbältnisa Uberali cin ähnliches ist. Wir mtlssen also schon filr sämmt- 
liche ScUeimhäute, die DrUaen u. a. w. eine im 4. bis 5. Decennium be- 
sonders hervortretende Abnahme der Hesifltenzfáhlgkeit dea Bindegewebes 
dem Epithel gegenUber annehmen. Femer ist bei der Hjpotliese von 
Tbierach nicht recht zu verstehen, weshalb gerade im Geaicht das 
aenile Welkwerden der Haut besonders zu Carcinom prädiaponiren soli, 
denn das Welkwerden tritt doch auch an anderen Tbcilen dea Korpera 
auf und an manclien Stellen, z. B. an der Hand, wird die Haut bei der 
arbeitendeii KIa.sse der Bevôlkemng durcli Wind und Wetter nnd durch 
mechanisclie Schiidlichkciteii mindestena cbenno viol insultirt wie im Ge- 
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sicht. Trotzdem gehôren Carcínome der Hand zu den Seltenheiten (bei 
v. AViniwarter 4 FáUe unter 548). 

Auch dass mehr Landbewohner als Städter befallen werden, 

bringt Thiersch mit seíner Theorie in Verbindung. Die Oesichtshaut 

des Bauem altere fŕOher, da síe im Uebermaass den Unbilden der 

Wittenmg ausgesetzt sei. Der Unterschied der Zahlen ist allerdings 

sehr auffallend. Von v. Winiwarter's Kranken waren nur 29,4 ®/o 

Stadter, alle Uebrigen Bauem, Landbewohner oder wenigstens im Freien 

arbeitende Individuen. Unter 130 Männem mit Lippencarcinom waren 

nach Eoch 94 Landbewohner, unter 13 Frauen 12 yom Lande. 

§. 89. Noch merkwtirdiger ist die ungleiche Vertheilung 
des Gesichtscarcinoms auf die beiden Oeschlechter. Die 
Geáchtscarcinome kommen bei Männern etwa 3 — 4mal so häuíig vor, 
als bei Frauen. Von a 11 en Gesichtscarcinomen kameň bei v. Wini- 
warter 80,6 >, bei Sibley 73,5 «>, bei Baker 71,9 o/o auf das 
mannliche Qeschlecht. Nimmt man die Carcinome der Gesichtshaut 
(incL Lippencarcinome) allein, so stellt sich der Procentsatz nach den 
v. Winiwarter'schen Zahlen auf 76,7, nach den Bergmann'schen 
auf 77,8, nach meiner Štatistik auf 75,6. Der Unterschied ist am 
grossten bei dem Unterlippencarcinom und dem Carcinom des Ohrs. 
Aber auch nach Abzug der Unterlippencarcinome bleibt das mannliche 
Qeschlecht in der Majorität. Die Zahlen sinken bei Sibley auf 61,9 ^/q, 
bei Baker auf 65 ^/o, bei v. Winiwarter auf 65,5^0, bei Berg- 
mann auf 58,9^/0, bei mir auf 60,5 ®/o. 

Von 499 verwerthbaren Fällen der Bonner Klinik kommen auf: 

Tabelle V. 

Männliches Weiblichcs 

Geschlecht. Geschlecht. Summa. 

Unterlippe ... 224 17 241 

Oberlippe ... 7 8 15 

Naše 45 37 82 

Wange .... 39 17 56 

Auglider ... 22 22 44 

Stim 6 16 22 

Ohr 15 I 16 

Schläfe .... 10 2 12 

Kinn 10 1_ 11 

Summa .... 378 121 499 

Nach dieser Tabelle kommen nur Carcinome der Stim wesent- 
lich häufiger bei Frauen vor als bei Männem (16 : 6); nach anderen 
Statistiken sind die Frauen auch bei dem Carcinom der Oberlippe und 
der Naše bevorzugt. 

Nach allen Statistiken ist der Unterschied in Bezug auf das Qe- 
schlecht am grossten bei dem Carcinom des Ohrs (v. Winiwarter 
6:1; Gurlt 12 : 2; nach mir 15 : 1) und dem Carcinom der Unter- 
lippe. 

§. 90. Da wir in der Sitte des Rauchens eine Schädlichkeit 
kennen, welche fast nur bei Männem auf die Unterlippe einwirkt, so 
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liegt es sehr uahe, das Rauchen direct filr die Entstehung des Lippen- 
carcinonLs sowie fíXr die Entstehung sänuntlicher Carcinome der Mund- 
schieimhaut verantwortlich zu machen. Soemmering (1795) scheint 
diesen Gedauken zuerst ausgesprochen zu kaben. 

Die Frage ist von allgemeinerem patkologischem Interesse und es 
ist daher sehr zu bedaueru, dass sie sich nicht aus der Oeschichte be- 
antworten lässt. Leider wissen wir aber so gut wie Nichts tiber das 
Lippencarcinom aus frttheren Jahrhunderten. Es ist nur bekannt, dass 
dasselbe seit den ältesten Zeiten vorgekommen ist, ttber seine Häufígkeit 
fehlen alle Angaben. Auch die vorhandenen medicinisch-geographischen 
Angaben sind, wie schon Thiersch erwähnt, zu spärlich und ungenau, 
um irgend welchen Werth zu haben. 

Wir mtissen uns also an die Erfahrungen der Neuzeit und in den 
Kulturľándem halten. Bei weitem die meisten der Kranken mit Lippen- 
und Mundcarcinom sind Raucher, besonders Pfeifenraucher, viele sind 
starké Raucher, in vielen Fällen entsteht das Carcinom auch gerade an 
der Stelle, wo die kurze Pfeife, bei der Arbeit nicht mit der Hand ge- 
stUtzt, aus dem Munde heraushängt imd auf die Unterlippe drtickt. Die 
dauernde chemische und mechanische Reizung der Schleimhaut beim 
Rauchen ist also hochst wahrscheinlich häufig die Ursache oder eine 
der Ursachen zur Entstehung des Carcinoms. Dass das Pfeifenrauchen 
auf dem Lande nielír zu Hause ist, als in der Stadt, erklärt dann die 
grossere Verbreitung des Lippencarciuoms bei dem Landvolke. 

Aber dem gegentiber dwf nicht tibersehen werden, dass das Ohr- 
carcinom, welches mit dem Rauchen Nichts zu thun haben kann, sich 
in Bezug auf die Vertheilung auf beide Geschlechter ebenso einseitig 
verhäit, wie das Lippencarcinom, dass das Lippencarcinom auch bei 
Männem vorkommt, die sehr wenig oder niemals geraucht haben, und 
dass sein Vorkommen bei Frauen keineswegs zu den grôssten Selten- 
heiten gehôrt. 

Der Procentsatz der Frauen ist bei v. Winiwarter nur 1,6, 
ersteigt aber bei Thiersch auf 4,2, bei v. Bruns auf 7,2 und bei 
K o ch sogar auf 8,9. Nach meiner Štatistik kommt 7 ®/o der Fälle 
auf Frauen. 

Nun hat zwar Warren die Bemerkung gemacht, dass 3 von 
seinen 4 Patientinnen mit Lippencarcinom rauchten, und auch von den 
G Frauen der Hutchinson'schen Štatistik waren 3 Raucherinnen, aber 
das Rauchen ist bei dem weiblichen Theil der Arbeiterbevôlkerung in 
England, die sich vielfach aus Irhmd rekrutirt, eine ganz weitverbreitete 
Gewohnheit. Man braucht nur des Abends durch die ärmeren Stadt- 
viertel von Glasgow oder anderen Fabrikstädten in England zu gehen, 
um die alten irischen Weiber mit der kurzen schmutzigen Thonpfeife 
im Munde zur Qenilge kennen zu lemen. Man sollte nach dieser Ver- 
breitung der Sitte des Rauchens bei den Frauen in England, der Tabaks- 
theorie zu Folge, einen viel grôsseren Procentsatz der Erkrankimgen 
bei den Frauen erwarten. Bei Hutchinson waren aber nur 5 ®/o 
Frauen, und bei Warren auch nur 5,2^/o, wogegen in der Štatistik 
von Koch aus der Schweiz, wo die Frauen niemals rauchen, (Koch) 
die Frauen, wie schon erwähnt, 8,9 "o einnehmen. 

Schon Thiersch hatte den Schomsteinfegerkrebs als Analogon 
des Tabakskrebses herangezogen, und die interessanten Beobachtungen 



Tabakrauchen als Ursache des Lippencarcinoms. 119 

von Volkmann ttber den ^Paraffinkrebs'* haben einen weiteren Beweis 

fllr die ätiologische Beziehung zwischen Hautcarcínom und chronischer 

lUizung der Haut durch Produkte der unvollständigen Verbrennung er- 

bracht. Der Theer- und Paraffinkrebs entwickelt sich aus der soge- 

nannten ÄTheerkrätze", einem chronisch hyperplastischen und entzttnd- 

lichen Zustande der Haut, welcher sich besonders durch vermehrte 

Anbildung von Epidermis und gesteigerte Thätigkeit der Talgdríisen 

charakterisirt (Volkmann). In verschiedener Intensität und in sehr 

mannigfachen Formen ist dieser Zustand bei Paraffinarbeitem ttber die 

gesammte Kôrperoberfläche ausgebreitet, zur Carcinombildung fílhrt er 

erst nach Jahren, fast nur am Scrotum, gelegentlich auch an den oberen 

Extremitäten (Volkmann, Tillmanns, Schuchardt). Der Zusammen- 

hang zwischen der Einwirkung der chemischen Schädlichkeit und der 

Carcinomentwicklung ist also kein unmittelbarer, als Mittelglied schiebt 

sich der chronisch entzttndliche Zustand ein und wenn auch „die sich 

Torfindenden histologischen Veränderungen nur einer geringen Steigerung 

bedttrfen, um der AflFection alsbald den carcinomatosen Stempel aufzu- 

drflcken/ so scheint es doch immer noch eines besonderen Anstosses 

zu bedttrfen, um diese Steigerung und damit auch das klinische Bild 

des Krebses hervorzurufen. 

Von den Lippencarcinomen werdeu wir auf jeden Fall diejenigen 

ak gTabakskrebse*" ansehen mttssen, bei denen das Zwischenstadium 

der entzttndlichen Reizung und gutartigen Gewebsneubildung nachweisbar 

ist, bei denen wir in der Umgebung des Carcinoms die weisslichen 

Schleimhautflecken der Psoriasis buccalis vorfinden. Dass diePsoriasis 

buccalis gewôhnlich auf ttbermässiges Tabakrauchen zurttckzuftthren ist, 

unterliegt keinem Zweifel. Schon Buzenet bezeichnete die AiFection 

dírect als plaques des fumeurs. An den Lippen erscheint sie in Gestalt 

weisslicher Flecken mit Vorliebe in der Gegend der Mundwinkel, am 

freien Rande und auf der hinteren Schleimhautfläche der Unterlippe. 

Die Stellen sehen aus, als wenn sie mit Hôllensteinlôsung gepinselt 

worden wären, die Oberťläche ftthlt sich indurirt, rauh und trocken an. 

Histologisch charakterisirt sich die Veränderung durch Vergrôsserung 

der Papillen, Verdickung der sie ttberziehenden Epithelschicht, Vertiefung 

der Interpapillarspalten, Bildung einer dicken Schicht verhomten Epi- 

theis an der Oberťläche und kleinzellige Infiltration des Corium (vgl. 

bei Nedopil und bei Schuchardt). Der Entwicklung des Carcinoms 

aus solchen plaques, welche meist erst nach Jahren geschieht, gehen 

oft schmerzhafte Einrisse und Schrunden vorher. 

Neben der chemisch einwirkenden Schädlichkeit kommt danu aber 
beim Rauchen noch die mechanische Schädlichkeit hi Betracht, welche 
die zum Munde heraushängende schwere hin und her schwankende Pfeife 
Tag fUr Tag auf die Unterlippe austtbt. Da Fälle von Lippencarcinom 
ohne Psoriasis buccalis bei Rauchem viel häuiiger sind, als solche mit 
Psoriasis, so ist diese mechanische Reizung wahrscheinlich von noch 
grosserer Bedeutung, als die cheniLsche. Lippencarcinome sieht man 
meist nur bei Pfeifenrauchem, Cigarren- und Cigarrettenraucher be- 
kommen niehr Zungen- und Wangenschleimhautcarcinome. Durch das 
nich immer wiederholende Anscheuern der Pfeifenspitze an derselben 
Stelle des Unterlippenrandes entsteht ein Wundsein der häufig verdickten 
Schleimhaut, eine bííld oberflächlich verhoilende, bald wiedor aufbrechende 
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Gontínuitätstrennung der Epítheldecke und unter dem flachen Geschwilr- 
chen entwickelt sich dann allmählig die krebsige Induration. 

§. 91. Chronische EntzUndung und geringftlgige die Haut ober- 
flächlich verletzende Traumen spielen, auch abgesehen von den Lippen- 
carcinomen, in der Aetiologie der Hautcarcinome des Gesichts iiberhaupt 
eine Roile. 

Carcinome der Naše sah man nicht seiten auftreten nach chro- 
nischer Dermatitis in Folge von Erfrierung oder von Erysipel, Carcinom 
der Auglider nach chronischer Conjunctirivis und Trachom (v. Wini- 
warter), Carcinom des inneren Ohrs nach chronischer Otitis (Daiby), 
Carcinome der Wangengegend nach Oesichtsekzemen oder auf dem Boden 
des Lupus. 

Die Entstehung des Carcinoms aus traumatischen Yerletzungen der 
Haut ist schwieriger zu constatiren, besonders ftlr den Kliniker, der 
erst das fertíge Carcinom zu sehen bekonmit nnd im Uebrigen auf die 
Erz'áhlungen des Patienten angewiesen ist. Aber die Angaben Uber 
irgend eine kleine Verletzung im Gesicht mit dem Rasirmesser, durch 
einen Baimiast, einen Dom, einen kleinen eingesprengten Fremdkôrper 
und die Enistehung des Carcinoms in der Narbe, oder auch direct in 
der nicht heilenden Wunde (vgi. bei v. Winiwarter; bei Koch 
p. 132) sind oft so klar und bestimmt, dass man nicht ohne Weiteres 
ungľáubig dariiber hinweggehen darf. Bei Besprechung der Narben- 
carcinome des Gesichts werden wir auf diesen Punkt noch zurttck- 
kommen. 

Zu den chronischen entzQndlichen Reizzuständen der Haut, welche 
dem Hautkrebs des Gesichts häufig vorhergehen, ist auch die eigen- 
thiimiiche Schuppen-, Schorf- und Hombildung zu rechnen, die man bei 
älteren Leuten, besonders bei Landleuten, an der Schľáfe, an der Stim, 
auf der Naše und an dem oberen Rande der Ohrmuscheln bemerkt. Es 
handelt sich um circumscripte bräunliche, fettig anzuftthlende, schuppen- 
artige flache Auf lagerungen, welche der Unterlage ziemlich fest anhaflen, 
so dass sie oft nicht ohne Blutung abzulôsen sind. Schuchardt, der 
sie am genauesten untersucht und beschrieben hat, fand, dass diese Auf- 
lagerungen durch eine Steigerung des Verhornungs- und Desquamations- 
processes der Epidermis hervorgerufen werden, dass sich die Haarbälge 
dabei verstopfen und das Talgdriisensecret sich in Folge dessen zwischen 
die Lamellen der Epidermiswucherung hineinschiebt. Das Bindegewebe 
des Corium zeigt entztlndliche Infiltration. Der krankhaft gesteigerten 
Secretion der Talgdrtlsen wegen nannten die Franzosen den Zustand: 
Séborrhée concréte, und Volkmann bezeichnet die daraus entstandenen 
Carcinome als „seborrhagische Hautcarcinome". Vielleicht ist dem Talg 
mit diesem Namen etwas zu viel Ehre angethan, da der Verhomungs- 
process wohl mindestens ebenso wichtig ist, als die Steigerung der 
Talgsecretion. 

Dass sich bei älteren Leuten mit Gesichtscarcinom an anderen 
Stellen des Gesichts oft in grosser Anzahl die beschriebenen Krusten 
und Borken vorfinden, ist aUbekannt. Mangelnde Reinlichkeit, Spar- 
samkeit im Gebrauch der Seife befôrdert ihre Entstehung und man sieht 
sie daher seiten bei gebildeten Leuten, besonders häufig bei alten Bauern 
(Volkmann). Die Kranken haben die Neigung, daran herumzu- 
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IcratzeD. die Krusten bilden sich dann von Neuem, werden wieder ge- 
waltsam entfemt xmá aus dem zurUckbleibenden GeschwUre bíldet sich 
dann gelegentlich ein Carcinom heraus. Regelmässige Waschungen mít 
Seife, Umsťhläge mit Sóda (W, Busch) siiid das beste Mittel, ihre 
Entstefaung irnd Wiederbildung zu verhilten. 

§. 92. In anderen selteneren Fällen geht das Hautcarcmom des 
Gesichts von einer angeboreneu Warze aua; gewôhnlich geben die 
Kranken dann wieder an, dass die Warze längere Zeít wtmd gewesen 
iä oder ofters geblutet habe, auch dasa sie h'áufiger kleine KrQst- 
chen davon beruntergekratzt hätten, ehe die krankhafte Yeränderung 
bígaBD. 

Alien den erwähnten zu Carcinombildung prädisponirenden Dingen 
ist ein Moment gemeínsam, die traumatische LUsion oder entzUndliche 
Auflockerung der Epitheldecke , und es ist wohl mSglich, dass dieses 
icheinbar unwichtigere Moment sich in Zuknnft uls das aUerwesentlichste 
erweisen wird. 

Die Einrisse in die Schleimhaut bei der Psoriasis buccalia, die 
wunde blutende Stelle nach dem Äbkratzen der Homschuppe, die kleine 
Schnittwunde von dem Rasirmesaer, die wundgekratzte angeborene Haut- 
warze — sie kSnnen die Eingangspforte bilden fUr eine von aussen 
kommende Infection, und wenn es gelänge, das HautcarĽÍiiom wie 
die Tuberkulose in die Klasse der Infectionskrankheiten einzureihen, so 
TQrden die klinischen Tbatsachen einer solchen Anscbauung sich leicht 
onterordnen. Die MultipUcität der Carcinome, von der apäter die Rede 
sein wird, wtirde damit die einfachste Erklärung finden und ibre mit 
dem Älter zunebmende Häufigkeit wtirde der Ausdruck t-íner aUm'áhligen 
Abnahme der Widerstandafáhigkeit des Organisnius gegen die Infection 
*em, wie sie sich durch etatiatische Untersuchungen auch ftlr einige 
acate Infectionskrankheiten ergeben hat (vgl. bei Wolffberg, Er- 
^nzongshefte z. Centralbl. f. allg. Gesimdheitspäege I. Heíl 4, p. 248 S.. 
voselbst auch die Curve der PbthisissterblicÚíeit in den verschiedenen 
Lebensalt«m eine Berticksichtígung verdient). 

§. 93. HereditSre Beziehungen laasen sich bei den Gesichts- 
carcinomen selten auflinden, doch kommen Fälie vor, wclche zu der 
Annahme einer hereditären Prädisposition drängen. So exatirpirte ich 
ein Carcinom des äusseren Ohrs bei einem Kranken, dessen Schwester 
kurz vorher wegen Manimacarcinom operirt worden war, und deesen 
Bruder eine Geacbwulst am Bein haben sollte. Der Bruder einer 
Patientin mit Oberkíefercarcinom war an Gesichtskrebs, eine Schwester 
va Bruatkrebs gestorben. Ferner hatte ich in ein und demselben Se- 
niest«r zwei BrQder wegen Lippencarcinoms zu operiren. Fischer 
erwäbnt eine Patientin mit Carcinomen der Stim und Wange. deren 
Mutter an Carcinom der Stim und deren Schwest«r an Carcinom des 
Hagens gestorben war. Weitere Beispiele finden sich bei Koch. 



g. 94. Das Epithehalcarcinom kommt an den äusseren Theileu 
dei Gesichtes hauptsächlich in zwei Formen vor, welche sich in kliniacher 
wie hístologischer Beziehung unterscheiden. Tliiersch bezeichnet ate 
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als flachen und als tiefgreifenden Epíthelialkrebs. In dem Namen 
wird ausgedriickt, dass die eine Form auf dem Durchschnitt nur eine 
wenige Millimeter mächtíge Schicht bildet und wenigstens zunächst mehr 
die Neigung zeigt, sich nach den Seiten und der Fläche nach weiter 
auszubreiten, wäJtrend bei der tiefgreifenden Form sich schnell grôssere, 
auch die tieferen Theile durchsetzende, Knoten bilden. Der flache Haut- 
krebs konmit am häufigsten an der Schläfe, an der Stirn imd an der 
Naše vor, die tiefgreifende Form wird hauptsächlich durch den Krebs 
der UnterĽppe repräsentirt. 

Als dritte seltenste Form ist der papilläre Hautkrebs zu nennen, 
welcher sich durch papilläre Wucherungen charakterisirt, die eine grosse 
Tendenz zur Verhomung zeigen. Manchmal bildet sich eine grôssere 
compacte Hommasse auf der Oberfläche, so dass ganz das Bild eines 
gewôhnlichen (gutartigen) Čomu humanum entsteht. 

Diese Form kann gelegentlich an allen Stellen des Gesichts auf- 
treten, am häufigsten wohl an der Unterlippe und auf der Naše. 

§. 95. Der flache Hautkrebs hat die Eigenthtimlichkeit, sehr 
schnell an der Oberfläche zu ulceriren und erscheint daher meistens als 
ein unregelmässig rundes, im Niveau der Haut liegendes Geschwilr, 
das sich nur durch einen ganz schmalen harten wallartigen Rand von 
einem gewôhnlichen entztindlichen Geschwiir unterscheidet. Beim wei- 
terén Wachsthum dehnt sich das Geschwilr mit dem peripheren Rande 
nach den Seiten gleichmässig aus, indem sich aussen Geschwulst an- 
bildet und innen ebensoviel geschwttrig zerfállt. Die Ulceration tritt 
dem feinen Geschwulstsaume gegenilber fUr das Auge so in den Vorder- 
grund, dass letzterer bei oberflächlicher Untersuchung ganz iibersehen 
werden kann. Daher kommt es, dass diese Geschwulstform filiher direct 
zu den Geschwiiren gerechnet wurde. Jacob (Dublin 1829) beschrieb 
sie zuerst als rodent ulcer und dieser Name, ulcus rodens, hat sich 
bis auf den heutigen Tag erhalten. Die Aehnlichkeit mit einer ge- 
wôhnlichen Ulceration wird noch dadurch erhôht, dass die centrále Ge- 
schwiirsfläche grosse Neigung hat, oberflächlich zu iibemarben, nicht 
nur nach Behandlung mit schwach ätzenden Lôsungen (Chlorzink, HôUen- 
stein oder dergl.), sondem auch ganz spontan kann eine solche Ver- 
narbung stattfinden. Die Heilung ist aber nur eine scheinbare, auch 
wenn, was seiten vorkonmit, nicht nur ein Theil, sondem die ganze 
GeschwQrsfläche spontan vemarbt. An dem Rande, oder wenigstens 
an einigen Stellen des Randes, bleiben Reste der wallartigen Verhärtimg 
zurtlck, dieselben rticken nach den Seiten hin weiter vor und bald ist 
auch die Ulceration wieder da. Gewôhnlich vemarbt nur ein Theil der 
Geschwilrsfläche, während am Rande kleine Geschwtire mit hartem Rande 
zuriickbleiben, so dass das Ghmze nun so aussehen kann, als wenn 
mehrere kleine Hautcarcinome unabhängig von einander entstanden 
wären. Auch mikroskopisch lässt sich nachweisen, dass die Heilung 
ein Trugbild war. Auf dem Durchschnitt findet man unter der Narbe 
lange Ziige von Epithelien, oft deutlich in Lymphräumen steckend. 
(Präparate von A. Thierfelder.) 

In klinischer Beziehung zeichnet sich der flache Hautkrebs dem tief- 
greifenden gegentiber durch eine grôssere Langsamkeit und Gutartigkeit 
des Verlaufes aus. Es kann viele Jahre dauem, bis die Geschwulst die 
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QrSsae eínes FUiiťzigpfeoiiig- uder Markstlicks erreícht hat, häufig tritt 
doDD aber plotzlich ein sehr energisches Wachsthum ein, und scliliesBlich 
kônnen die allerscheusslicKsten ZerstSrungen des ganzea Gesichts zu 
Stande koinmen. 

Auch ist die Langaamkeit des Wachsthums in den ersten Jahreii 
zum Theil nur eine scbeinbare. da die Neubildung iu sich selbst zu- 
sammenschrumpft und die Nachbarhaut aua ziemlícher Entfernung zu 
sicli heranziebt. Exstirpirt man eine solche ziemlich kleine Oeschwulst, 

Fig. 18, 




Macher Ilaiitlirebs des IjeaicLIii (luiĽh C. O. Weber). 



m federt die Hnut nach aJlen Seiten auseinander und man ist min Uber 
I die Grosse des entatandenen Defectes erstaunt. Die Oeschwubt verhält. 
ach io dieser Beziehuug also ebenso wie manche Skirrhen der Maninia, 
welche unter Umatänden die ganze Brast verzehren und dabei doch 
nienials einen Uber Wallnuss gros^en Kiioten bilden. 

Audi darf man ttich durch deu Xamen des fla<:hen Hautkrebses 
nicht zu der Anschauung verleiten lassen, dasa die Neubildung immer 
nur in der Haut weíter wandere. Nacb einiger Zeit greift síe auch in 
die tíefliegenden Theiie Uber. Auf der Stim wird der Schädel und 
wtbst die Dura mater mitergriSeu. Än der Nasc und an deu Auglidem 
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wird die Wand der Stimhôhlen, der Siebbeinhôhle , der Orbita durcli- 
broclien, von der Ohrgegend aus kann das ganze Felsenbein durch- 
wachsen werden und in Fällen wie dem auf pag. 123 abgebildeten geht 
schliesslich das ganze Skelet des Gesichts in der kolossalen Geschwilrs- 
fläche unter. 

§. 96. Bei dem tiefgreifenden Epitlielialcarcinom bildet 
sich auf dem zuerst entstandenen Knotchen zwar auch schnell eine flache 
Dlceration, welche sich mit mehr trockenen Krusten bedeckt oder eine 
eiterige Fliissigkeit absondert. Aber die Geschwnlstmasse erscheint vou 
vomherein als das Wesentlichste; nach den Seiten sowohl, wie nach der 
Tiefe sendet sie bald knotige Fortsätze aus, und es bildet sich so eine 
unregelmässig hôckerige Geschwult aus, auf deren Hôhe sich ein mulden- 
fôrmiges, oder mehr kraterformig zerkltiftetes Geschwttr befindet. Die 
Consistenz, welche bei der flachen Form oft fast knorpelhart ist, ist 
hier eine weichere. Das Geschwttr und die ganze Geschwulst auf den 
Durchschnitt ist nicht so trocken, wie bei der flachen Form. Der Ver- 
lauf ist gewohnlich ein viel schnellerer, an der Lippe speciell dauert es 
nicht lange, bis der ganze freie Theil der Lippe von der Geschwulst 
durchsetzt und die ganze Breite derselben eingenommen ist. Die Neu- 
bildung greift dann auf den Kiefer ttber, kann den Kiefer schnell durch- 
wachsen und unter Umständen zu einer voUsťándigen Trennung des- 
selben fílhren. 



§. 97. Auch in Bezug auf die Infection der Lymphdrttsen erweist 
sich die zweite Form als viel bôsartiger wie die erste. Bei der flachen 
Form findet eine Infection der Lymphdrttsen entschieden seltener statt. 
Thiersch gibt an, er habe sie nur 2mal beobachtet, Imal bei einem 
Schľáfenkrebs und Imal bei einem Wangenkrebs. Meiner Erfahrung 
nach glaube ich nicht, dass die Infection der Lymphdrttsen so seiten 
ist, wie es danách erscheint. Es entstehen allerdings keine grôsseren 
erweichenden DrUsengeschwttlste, eine krebsige Indication und Ver- 
grôsserung bis zu Erbsen- imd Bohnengrôsse kann man aber bei sorg- 
fáltigem Untersuchen häufiger constatiren. 

Der tiefgreifende Gesichtskrebs dagegen wandert fast immer bald 
in die Lymphdrttsen ein, und nicht seiten sieht man binnen wenigen 
Monaten ein faustgrosses secimdäres Carcinom der Lymphdrttsen ent- 
stehen, welches dann erweicht, aufbricht und durch Jauchung oder auch 
durch Blutungen zum Tode fUhrt. 

Beiden Formen von Gesichtscarcinom gemeinsam ist es, dass sie 
viel seltener Metastasen in inneren Organen machen, als andere 
Carcinome, z. B. die der Mamma, wenn auch solche Metastasen vielleicht 
häufiger vorkommen, als bekannt ist. Todesfálle nach Operationen des 
Gesichtscarcinoms sind seiten, und man hat daher auch seiten Gelegen- 
heit, sich durch Section von dem Verhalten der inneren Organe zu 
ttberzeugen. 

Bei Kranken mit Lippencarcinom hat man gelegentlich bei der 
Section Magencarcinom gefunden. Es kann dies ein zufálliges Zusanunen- 
treflFen sein, môglicherweise ist aber auch eine locale Uebertragung durch 
verschluckte Bestandtheile im Spiele. 
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§. 98. Dagegen sind alle Oesichtscarcinome in hohem Gráde 
recidiyfähig, iiiid bei der weitaus grossten Mehrzahl der Eranken 
koinint 68 nach der Operation zu Recidiven. Die Schnelligkeit, mit 
welcher solche Recidíve eintreten, hängt von der Art und dem Sitz der 
Erkrankung ab, dann aber auch sehr wesentlich von der Ergíebigkeit 
der Operation. Durch statistische Untersuchungen ist festgestellt, dass 
nach Ablauf von 3 Jahren gewôhnlich keine Recidíve mehr eintreten, 
80 dass man die Kranken nach díesem Zeitraum wohl als dauemd ge- 
heilt zu betrachten pflegt. Dies bleibt aber immer eine etwas willkiir- 
liche Grenze, welche nur ganz im Allgemeinen als richtig angesehen 
werden kann, da man auch nach 7 imd 10 Jahren Recidíve auftreten 
sieht. Dauemde Heilung íst bis auf 17 Jahre nach der Operation und 
länger mehrfach sícher constatirt worden, und es unterliegt also keínem 
Zweifel, dass die alte Anschauung von der Unheilbarkeít des Erebses 
eine unriclitige gewesen ist. 

§. 99. Eine dauemde Heilung wilrde, gerade bei den Gesichts- 
carcinomen ihrer relativen Gutartigkeit wegen, gewíss víel häufíger er- 
reicht werden, vrenn man bei der Exstirpation von der ganzen Umgebung 
eine grôssere Partie entfemen kônnte, als es in der Regel thunlich 
ist. Leider setzen die Riicksíchten auf das äussere Erscheínen des 
Eranken und auf wichtige Functíonen der erkrankten und der ihnen 
benachbarten Theile dem Messer zíemlich enge Grenzen. Auch kommen 
leider immer noch die meisten Kranken víel zu spät zur Operation, 
nachdem alle môglichen meist mehr schädhchen als niitzlíchen Mittel 
(besonders das Aetzen des Knotchens ist ganz zu verwerfen) umsonst 
versucht worden sind. 

Thiersch gibt als Regel an, bei den flachen Hautcarcinomen mit 
den Exstirpationsschnitten wenigstens 1 cm weit und bei der tief- 
greifenden Form l\'í cm von der Grenze der Neubildung entfemt zu 
bleiben. Wo es môglich ist, z. B. bei kleinen Carcinomen der Schläfe, 
der Stime, oder der Wange empfiehlt es sich, noch mehr von der ge- 
sunden Haut wegzunehmen, auch in der Tiefe die nächstliegende gesund 
erscheinende Fascie oder, wenn diese schon verdächtig ist, auch das 
Periost mit wegzunehmen. Bei ausgedehnteren Carcinomen muss auch 
der erkrankte Knochen und seine nächste Umgebung weggemeisselt 
werden. 

Bei allen Carcinomen, besonders bei den tiefgreifenden, mQssen 
natiirUch alle geschwoUenen Lymphdrttsen mit entfemt werden. Die- 
selben sind bei wohlgenährten Individuen — und es werden kräftige 
und gesunde Individuen ebenso häuíig befallen, als magere schlechtge- 
nährte — nicht immer leicht durchzuflihlen, besonders in der Sub- 
maxillar-Gegend entdeckt man kleine infiltrirte Ljmphdríisen oft erst 
nach mehrfachem Befiihlen bei verschiedener Haltung des Kopfes. Da 
die Exstirpation der Lymphdrttsen die Gefahr der Operation aber nicht 
wesentlich erhoht, so ist es rathsam, in allen Fällen (ausser bei ganz 
alten und schwachen Patienten) in den Gegenden, wo die Lymphdrttsen 
zu suchen sind, Incisionen zu machen und dort die Weichtheile mit den 
kleinen inficirten oder nicht inficírten Drttsen darin zu entfemen. Wenn 
dieses Verfahren in Deutschland auch bei den Manmiacarcinomen mehr 
und mehr Sitte geworden ist, so ist es noch viel mehr bei den Ge- 
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sichtscarcinomen zu rechtfertigen, wo durch die Narbe nach der Driisen- 
exstirpatioii keine Functionsstôrung hervorgerufen wird und wo das 
Fortschreiten der Krankheit meistens an den LyinphdrUsen Halt zu 
machen scheint. 

Auch in linsen- bis erbsengrossen verhärteten Lymphdriisen findet 
man bei nachträglicher Untersucliung fast immer deutliche Carcinom- 
knôtchen (Gussenbauer). 

Wie weit plastische Operationen nach der Exstirpation des Haut- 
carcinoms erforderlich sind, richtet sich ganz nach der Art des eínzehien 
Falles. 

§. 100. Was nun die Häufigkeit des Vorkommens an den ver- 
schiedenen Theilen des Gesichts betriftl, so kameň von 181 Fällen bei 
v. Winiwarter: 

Männer. Weiber. Summe. 

auf die Unterlippe 61 1 62 

OberĽppe 2 3 5 

Naše 14 16 30 

Auglider und Bulbus 26 10 36 

Wange 22 2 24 

Stim und Augenbrauen .... 2 7 9 

Kinn und Unterkiefergegend ... 2 — 2 

Schľáfe 4 2 6 

Ohr 6 17 

"139 42 181 

Meine eigene Štatistik ist schon oben in Tabelle V niedergelegt. 
Nächst der Unterlippe sind die Naše, die Auglider und die Wange 
die am häufigsten befalleuen Theile. 

§. 101. In Bezug auf das Lippencarcinom ist zunächst her- 
vorzuheben, dass das Carcinom an der Oberlippe so selten vorkommt, 
dass frtiher einzelne Autoren, wie H liter, das Vorkonmien tiberhaupt in 
Abrede stellen konnten. Hier in Bonn betrafen von 256 Lippencarcinomen 
15 die Oberlippe, also beinahe 6 ®/o (vgl. Tabelle V auf pag. 117). 

Bei Frauen scheint es etwas häuíiger vorzukommen, als bei 
Männem. 

Das Carcinom der Unterlippe beginnt mit einem kleinen, 
Knsenfôrmigen harten Knôtchen, gewôhnlich an der Grenze zwischen 
Lippenroth und äusserer Haut, doch mehr der Schleimhaut als der 
äusseren Haut angehôrend; am häufigsten etwa in der Mitte zwischen 
Medianlinie und Mundwinkeln, seltener in der Medianlinie, oder an den 
Mundwinkeln. Auf der Hôhe des Knôtchens zeigt sich eine nässende 
Hautabschiirfung, oder ein trockener abblättemder und sich wieder er- 
setzender Schorf. Allmählig und ohne Schmerzen nimmt das Knôtchen 
nach allen Seiten zu, auch der Substanzverlust wird grôsser und deutlich 
geschwiirig. In dem einen Fall dehnt sich die Neubildung flach nach 
den Seiten hin am Rande der Lippe entlang aus, und wenn der centrále 
geschwttrige Zerfall mit dem Fortschreiten der Geschwulstbildung gleichen 
Schritt hált, enisteht ganz das Bild des Ulcus rodens, in anderen Fällen, 
und das ist das Häufigere, hebt sich die Neubildung als deutlich sicht- 
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bare und ftkhlbare Geschwulst von dem Niveau der Lippe ab und sitzt dem 
Rande der Lippe eWa so auf, wie das Schild eines kleinen Petschafts dem 
dicken Stdele. In diesem Zustande kann die Geschwulst grosse Aehn- 
lichkeit haben mit dem frischen syphilitischeu Geschwilr der Lippe und 
in einzelnen Fällen kann man bis zur mikroskopischen Untersuchung 
zweifelhaft bleiben. Meistens lässt sich die Differentialdiagnose aber 
sehr leicht stellen, man braucht nur von den Seiteniier mit den Fingem 
einen Druck auf den Geschwulstknoten auszutlben, um auf der Ober- 
fläche des Geschwtlrs die das Carcinom zusanmiensetzenden Epithel- 
zapfen in Form von kleinen gelben Wtirstchen, wie den Inhalt von 
Comedonen herausquellen zu sehen. Zeigt sich dieses Symptóm, so ist 
es natOrlich ein sicherer Beweis fQr Carcinom, wo es fehlt, ist der 
Gegenbeweis noch nicht geliefert. 

Ftir das primáre syphilitisclie GeschwUr ist eine stärkere entziind- 
liche Rothung der Haut in der Umgebung und die speckige Beschaffen- 
heit des Geschwilrsgrundes charakteristisch. Auch die Anamnese muss 
berúcksichtigt werden; das UIcus syphiliticum kommt natUrlich rascher 
zu Stande. Von secundären syphilitischen Infiltrationen und Ulcerationen, 
welche bei Unkundigen nicht selten als Erebs passiren, ist das Carcinom 
leichter zu unterscheiden. Sie bilden gewôhnlich multiple Knoten und 
Ulcerationen, sitzen mit Vorliebe in der Gegend der Mundwinkel und 
bei Untersuchung der Mundhôhle finden sich sicher auch syphilitische 
Affectionen der Zunge, des Gaumens u. s. w. 

Seltener als von der Grenze zwischen Lippenroth und äusserer 
Haut geht das Carcinom von dem fŕeien Rande der Lippe oder der hin- 
terén Schleimhautfluche derselben aus. Letzteres ist besonders dann der 
Fall, wenn das Carcinom sich auf dem Boden der Psoriasis buccalis ent- 
wickelt. Elappt man die Lippe herunter, so fallen die weisslichen 
Plaques in der Umgebung des carcinôsen Geschwtirs sofort in die Augen, 
an den Mundwinkeln pflegen dieselben schon von aussen zu sehen zu 
sein. Bei genauerer Untersuchung findet man meist auch schon die 
Schleimhaut der Wangen in ähnlicher Weise verändert. Diese Form 
des Lippencarcinoms gehôrt ganz in eine Kategórie mit dem Zungen- 
carcinom und dem Carcinom der Waugenschleimhaut. 

Ist erst die ganze Lippe ergriffen, so findet sich an Stelle der- 
selben eine hôckerige und zerkltlftete , Uberali ulcerirte Masse , welche 
die Form der Lippe kaum noch erkennen lässt. An dem einen oder 
anderen Mundwinkel greitl die Ulceration oft auf die Wange und die 
Oberlippe Uber. Von den unteren Partien der Lippe aus geht die Neu- 
bildung dann weiter in den Kiefer Uber, entweder an der Schleimhaut 
des Alveolarfortsatzes fortkriechend, oder direct in den Knochen ein- 
dringend. 

Inzwischen haben sich secundäre Carcinonie in den submaxillaren 
und subnientalen LymphdrUsen gebildet. Dieselben bleiben zunächst 
fiir einige Zeit erbsen- bis haselnussgross, dann nehmen sie meist ein 
erstaunlich rasches Wachsthum an, verschmelzen nach allen Seiten mit 
den Nachbartheilen , zerfallen im Inneren und brechen schliesslich wie 
ein groaser Abscess nach aussen auf. Es entleert sich eine dUnne, niiss- 
farbigť, eiterähnliche FlUssigkeit, welche zahllose verfettete Epithelzellen 
enthält. Durch weitergehenďeu Zerfall konnen schliesslich grosse Defecte 
in der Submental- und Submaxillargegend entstehen, durch welche d^" 
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Speichel abfliesst. In einem Fall sah ich eine vollständige CoDtinuitäts- 
trennung des Unterkieferastes durch ein solckes Carcinom zu Stande 
kommen. In der Submaxillar- und Wangengegend bildete sích ein grosser, 
kraterfôrmiger Defect, in dessen Tiefe man die beiden Enden des ge- 
trennten Kiefers als zwei mit Oranulationen bedeckte StUmpfe sich hin 
und her bewegen sah. Schliesslich gehen die Eranken, welche bis zum 
Eintritt einer stärkeren Jauchung ein auffallend gesundes Anssehen 
bewahrten, an putrider Bronchiiás, Pneumonie, Erschopfiing in Folge 
der mangelhaften Ernährung, oder auch an Blutung aus arrodirten gros- 
seren Gef'ássen zu Grunde. 

Die Zeitdauer, in der sich dieses Bild abspielt, ist eine sehr ver- 
schiedene und es iässt sich tlberhaupt ein allgemein gi&ltiges Bild des 
Verlaufes nicht entwerfen. Dasselbe wird in den meisten Fällen auch 
durch Operationen modificirt. 

§. 102. Dass durch die Excision des Lippencarcinoms dauernde 
HeUung erreicht werden kann, steht ausser allem Zweifel. Thiersch 
konnte in seinen Arbeiten ein Freibleiben von Recidiv bis zur Dauer 
von 4, 5 und 6 Jahren constatiren, aber K o ch, welcher die Thiersch- 
schen Fälle später soweit wie môglich controllirte, fand zwei Operirte 
noch nach 17 und 22 Jahren frei von Recidiv. 

Auch Hutchinson hať fŕUher schon angegeben, dass er Heilung 
bis zur Dauer von 12, 15 und 19 Jahren nach der Operation constaiárt 
hat; die Thiersch'schen Fälle haben der sicheren mikroskopischen 
Diagnose wegen eine grôssere Bedeutung. v. Winiwarters Štatistik 
leidet an dem Uebelstand, dass sie sich auf eine zu kurze Beobachtungs- 
zeit stUtzt; bei 36,2 ®/o der Operirten wurde eine Heilungsdauer von ttber 
3 Jahren constatirt und v. Winiwarter ist geneigt, diese Fälle als 
definitiv geheilt zu rechnen, da die Recidíve gewôhnUch vor Ablauf des 
3. Jahres eintreten. Aber Ausnahmen kommen vor, wie v. Winiwarter 
selbst angibt. v. Winiwarter berichtet Uber einen Fall von Recidiv 
nach Ablauf von 9 Jahren, Koch nach 10 Jahren, und ich selbst habe 
mehrfach Recidive nach 5, 7 und 9 Jahren gesehen. Wie häufig Recidíve 
in späteren Jahren sind, wird sich erst feststellen lassen, wenn eine 
viel grôssere Zahl von Fällen eine längere Reihe von Jahren hindurch 
beobachtet worden ist und mit BerUcksichtigung des Verhältnisses der 
von Recidiv Befallenen zu den in den betre£Penden Jahrgängen tlberhaupt 
noch vorhandenen Operirten verwerthet werden kann. 

Koch rechnet als absolut gttnstig verlaufen alle bis Ablauf des 
5. Jahres noch von Recidiv verschonten Fälle, alle bis zum Ablauf des 
3. Jahres freigebliebenen als relativ gilnstig verlaufen. Von 105 sta- 
tistisch verwerthbaren operirten Fällen starben 14 Patienten ohne Re- 
cidiv 5 — 17 Jahre nach der Operation, 14 andere waren zur Zeit der 
Abfassung des Berichts 5 — 17 Jahre nach der Operation noch am Leben 
und frei von Recidiv. 

Die Zahl der absolut gUnstigen Fälle beläufb sich danách also auf 
28; die der relativ gQnstigen stellt sich bei gleicher Berechnung auf 16. 
Rechnet man beide Gruppen zusammen, so ergeben sich 34 gilnstige 
Fälle auf 105 Operirte, eine Zahl, die der v. Winiwarter'schen Zahl 
36,2 ® o sehr nahé kommt 

Bedenkt man, dass die gleiche Procentzahl bei der Operation nach 
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dem Mammacarcinom nach v. Winiwarter iiur 4,7 beträgt, so ergiebt 
sich hieraus die relative Ghitartigkeit des Unterlippencarcinoms. Die- 
selbe war auch den alten Chinirgen schon bekannt. Richter sowohl 
als Cooper erklären den Lippenkrebs fUr weniger bôsartig als den 
Brustkrebs. 

Was die Behandlung des Lippencarcinoms in frUheren Zeiten an- 
betrifiRi, so scheint erst seit Ambroise Pare die Exstirpation mit dem 
Messer in Anwendmig gezogen zu sein. £r legte einen Faden durch 
den Tumor, zog ihn dann mit der linken Hand hervor, schnitt ihn mit 
môglichster Schonung der hinteren Schleimhaut mit der Scheere in 
einem Zuge ab und legte die Hasenschartennaht an. Er beschreibt die 
Exstirpation als etwas Neues. Frliher wurden wahrscheinlich das Gltih- 
eisen oder Aetzmittel angewandt. Dieselben werden auch noch bei 
Richter erwähnt, der zugleich von dem Gebrauch des Brennglases 
spricht. Dass auch nach der Excision eines Keiles in der Breite von 
*/» der Lippe die directe Vereinigung durch Naht môglich und das 
schliessliche Resultat ein ganz gutes ist, war Cooper und Richter 
bekannt. Musste die ganze Lippe entfemt werden, so liessen sie die 
Wunde durch Eiterung heilen. Die Cheiloplastik (s. u.) ist bekanntlich 
erst späteren Datums. 

Zu erwähnen ist, dass aus älterer Zeit Heilungen durch Anwen- 
dung innerer Mittel berichtet worden sind, so von Stark ^) die Heilung 
eines Lippencarcinoms bei einem 40jährigen Manne im Lauf von 
14 Monaten durch innerlichen und äusserlichen Gebrauch von Arsenik. 
Die Abbildung entspricht in der That ganz einem Carcinom, doch hat 
es sich wahrscheinlich wohl um eine secundäre syphilitische Ulceration 
gehandelt. 

§. 103. Kleine Carcinomknoten des Lippenrandes werden durch 
keilfôrmige Excision entfernt. Der Keil darf die Breite von ^/s 
des Unterlippenrandes haben, die Spannung bei der Naht wird doch 
nicht zu gross, besonders wenn man die Schnitte leicht S-fôrmig 
gebogen verlaufen lässt. Während der Excision wird die Blutung 
durch Compression der seitUchen Lippenpartie in Schranken gehalten. 
Unterbindung der Coronaria ist meist nicht nôthig, wenn man nur 
darauf achtet, dass das Gefáss auf beiden Seiten von der dem 
Lippensaume entsprechenden Naht sicher umfasst wird. Versäumt 
man darauf zu achten, so kônnen allerdings Nachblutungen aus der 
Coronaria auftreten, und bei älteren Leuten, bei denen solche Nach- 
blutungen imangenehm werden kônnen, ist es daher rathsam, die Coro- 
naria immer gleich nach der Durchschneidung mit Catgut zu unter- 
binden. 

Die „Umstechungsconstriction" von Langenbuch, welche 'un- 
blutiges Operiren ermôglichen soli, ist eine tiberfltissige Complication 
der Operation. 

Die Spannung der Unterlippe, welche auch zu einer kugeligen 
AufroUung der Oberlippe fUhrt, ist fUr den Kranken zuerst sehr unan- 
genehm, aber in Folge der grossen Elasticität der Theile lässt sie bald 
nach, und einige Monate nach der Heilung ist die Unterlippe zwar noch 



*) J. C h r. Stark, de cancro labii infer. Jenae 1812. 
Trendelenbarg, Verletzangen n. chir. Kranktaeiten d. Gesichtu. 
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knapper als normál, aber doch wieder so lang, dass man bei ruhiger 
Haltung des Mundes kaum etwas Aufifallendes bemerkt. 

Dass die Eeilschnitte etwa l^'s cm vom Rande der Neubildun^ 
entfemt bleiben mtissen, ist schon oben erwähnt, und ist der Enoten 
daher schon etwas grôsser, šo dass doch nur sehr wenig von der Lippe 
erhalten bleiben kann, so ist es zweckmässiger, von vomherein die 
ganze Lippe zu entfernen und den Defect durch eine der unten 
beschriebenen plastischen Operationen zu decken. Ob man den Defect 
keilfôrmig, rechteckig oder oval anlegt, hängt von der zu wählenden 
plastischen Methode ab. Aus den weiter unten dargelegten Grilnden 
empfiehlt sich besonders die von Ja e s ehe angegebene Modification der 
Dieffenbach'schen Cheiloplastik. Ich wende dieselbe seit Jahren fast 
auschliesslich an. Ueber die y. Bruns'sche Methode habe ich keine 
eigenen Erfahrungen. Thiersch empfiehlt letztere, weil der Defect 
bei derselben nicht keilfôrmig, sondern rechteckig angelegt wird, und 
nach Thiersch's Meinung die Schnitte sich daher leichter ganz im 
Gesunden bewegen. Man kann aber auch ftir die Jaesche'sche Cheilo- 
plastik die Schnitte so anlegen, dass sie von den Mundwinkeln aus zu- 
nächst fast senkrecht nach unten gehen. In der frtlheren Elinik von 
Thiersch in Erlangen wird jetzt ebenfalls die Methode nach Jaesche 
getibt, nach E o ch f and sie 34mal Anwendung und gab die besten 
Resultate. 

Nimmt das Carcinom auch den einen Mundwinkel und die an- 
stossenden Partien der Oberlippe und Wangen mit ein, so muss an 
dieser Stelle noch ein zweiter, resp. dritter Keil mit nach der Seite 
und nach oben gerichteter Spitze excidirt werden, oder in anderer 
Weise alles Eranke so weggenommen werden, dass die primáre Ver- 
einigung und der plastische Ersatz môglichst erleichtert wird. 

Die Entfemung erkrankter Partien am Unterkiefer geschieht mit 
dem Meissel, wobei man sich aber in acht nehmen muss, den sproden 
Eiefer nicht zu sprengen. Muss ein grôsseres Sttick entfemt werden, 
so nimmt man lieber die Stichsäge zur Hand, und sägt das Ejranke so 
aus, dass am Einn, wenn irgend môglich, eine dtinne Enochenleiste 
stehen bleibt (v. Langenbeck). 

Hat man im Beginn des Leidens nicht einen rundlichen promini- 
renden Enoten, sondern ein ganz flaches, an dem Lippenrande entlang 
verlaufendes carcinôses Gescbwtir, das ziemlich selten vorkonmiende 
Ulcus rodens der Lippe, vor sich, so wird durch den Eeilschnitt un- 
nôthig viel Lippensubstanz geopfert und leicht zu wenig von den seit- 
Uchen Partien des Lippensaumes weggenommen. Man schneidet dann 
besser ein querliegendes Sttick von dem Lippensaume weg und erhalt 
dabei von der Schleimhaut an der hinteren Fľáche der Lippe, wenn es 
geht, so viel, dass man die blutende Eante mit derselben besäumen kann. 
Die Lippe ist dann zunächst etwas zu niedrig, nimmt aber, durch die 
Wirkung des Orbicularis, auffallend schnell und vollsťándig ihre alte 
Form wieder an (vgl. bei Eônig, Lehrbuch etc). 

Die beste Wundbeliandlung ist in allen Fällen die offene. Um 
die Erustenbildung auf den Nahtlinien in Schranken zu halten, kann 
man ein Oelľápi)chen oder eine feuchte Compresse auflegen. Anti- 
septische Massregeln sind nur vor und bei der Operation nothwendig. 
Finger, Inštrumente, Fíiden mUssen absolut rein sein. Nur bei ganz 
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alten Individuen beateht directe Lebensgefahr in Folge des 
bei aiisgedehnteren plastischeii Operationen. Gfeiegentlich tritt ein Ery- 
sipel auf und kann dasselbe danu auch zur Todesursache werden. Die 
£ŕnährung geschieht in der ersten Zeit niittelst flUssiger Nalining, 
velcKe aus einer Schnabelkanne vorsichtig eingeÔSsat wird. 

I §, 104. Die ínficirten DrUsen sínd, wie sehon erwähnt, baupt- 

sächlich in der nächsten Nähe der submasíllaren SpeicheIdrUae zu 
aucben und zwar am oberen Rande der DrUse, dicht vor der A. maxil- 
iaria ext. ; bei Careinomen in der Mitte der Unterlippe auch in der 
Untertiimgegend. Die subnientalen Drtlsen tiegen oberflächlicher und 
8Índ daher Teichter durdizufílhlen ; die sub max ill arén liegen melír iu 
der Tiefe und kônnen der Unterauchung eher entgehen, beaondera wenn 
der Kopf des Kranken hintentibergebeugt und die bedeckenden Weich- 
tbeile gespannt werden. Sie liegen der Innenfläche des Kiefers dicht 
an, und sínd sie ooch klein, so geben sie daher das GefQhl einer erbsen- 
bÍB kirschkemgrosaen Esostose am Knochen. 

Um grôasere submaxillare LymphdrUsen niit sanimt den sie um- 
gebenden Fettmassen zu entťemen, ist es bei weitem das einfachste, von 
Tome herein einen grosscn Schnitt am Xieferrande entlang bis anf den 
Knochen zu machen. Deraelbe íangt dicht vor dem Unterkieferwinkel 
an und geht nach -vorne etwa bia au die Grenze des MittelatUcks. Er 
durchschneidet die Maxillaris externá, welche sofort doppelt unterbimden 
wird, Die Weichtheile werden mit dem Elevatorium von der Innen- 
fläche des Unterkiefera abgehebelt und lassen aich nun mit der grfíssten 
Leichtígkeit bervorzieben und entfemea. Die Speicheldrtlse wird ganz 
oder zum Theil mitgenommen. Zu kleíneren, oben dicht am Kiefer 
liegenden LymphdrUsen kann mon auch tou einem weniger ausgedehnten 
Schnitt aus, und ohne die Maxill. ext. zu duíchschneiden, ohne groese 
Hohe gelangen. So lange die DrUsen noch verschiebUch aind, faUen 
sie fast Ton selbat vor, sobald die oberflächlichen Facien getrennt sind. 

Bei ergiebiger Excisiou eines kletnen Carcinomknotens bleiben 
R«cÍdÍTe in der Lippennarbe häufig aiis, oder zeigen sich erst nach 
3 — GJahren; nach Exstirpation ausgedehnterer und echnell gewachsener 
Carcinome lassen sie nicbt lange auť sicb warten. Mitunter tritt gteich 
nach der Operation čine Verhärtung der Narbe in ihrer ganzen Länge 
ein, nnd es hnt dann ganz den Anachein, als habe man mit dem Messer 
direct die frische Wunde wieder inficirt. — ZurUckgelasaeoe inficirte 
DrQBen kiínnen Jahre lang unverändert bleiben, um dann plôtzlich 
«tark zu wachsen. Ich babe in Drílsen, die der Angabe der Kranken 
nach achon zur Zeit der eraten Operation deutlieh geschwollen waren 
nnd zurUckgelassen wurden , einen Stillstand des Carcinoms bia zu 
S Jahren heobachtet. 

(Jerade solche Fälle machen es zur Pflicht, jede verdächtige Drtise 
2U eQtfemen. Andererseita kommt es aber häufig auch gerade in den 
Ton der Drtlsenexstirpation herriihrenden Narben zu einem sich schnell 
díffiis ansbreitendcn Recidiv, und es drängt sich danu wieder die Frage 
Buf, ob nicht bei der Operation eine Inf'ection der Wunde stafctgefunden 
hat. let eine solche flberhaupt mSglich. so bietet sich bei Verletzungen 
der DrQse dazu die gUnstigste Gelegenheit. und es wird daher ratbsam 
sein, die DrUse, moglichst ohne sie zu verletzen, am besten ohne aie 
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aus den umgebenden Weichtheilen herauszuschälen, zusaminen mit deii- 
selben zu entfemen. 

Bei wiederholten Operationen werden, wie schon Thiersch be- 
merkt, die Intervalle zwischen Operation und Recidív gewohnĽch immer 
kiirzer. Besonders die Exstirpation dififuser Recidivknoten in der Sub- 
maxillar- imd Submentalgegend ist eine sehr undankbare Operation, die 
man am besten gar nicht unternimmt. 

§. 105. An den Auglidern ist die flache Form des Carcinonis 
viel häufiger als die tiefgreifende, als dritte Form besclireibt v. Wini- 
warter die kleinknotige Infiltration, wobei die Lider von getrennten, 
allmälilig confluirenden Knôtchen von Hanfkomgrôsse und dartiber 
durclLsetzt sind, einschnmipfen und narbig verzogen werden. 

Auch ich hal)e diese eigenthtimliche Form, die ganz im EHeinen 
einigermassen das Bild des Cancer en cuirasse wiedergiebt, einmal bei 
einer älteren Frau gesehen. 

Bei Männern kommt das Carcinom der Auglider nach meiner 
Štatistik ebenso häufig aber nicht häufiger vor als bei Frauen. Unter 
v. Winiwarteťs Kranken sind auffallenderweise 3 jtingere Individuen, 
bei denen das Carcinom schon vor dem 25. Jahr begonnen hat. 

Der Lieblingssitz des Carcinoms ist der mediale Abschnitt des 
unteren Auglides an der äusseren Fläche des Lides, etwas unterhalb 
des Randes. Diese Stelle ist vielleicht deshalb besonders bevorzugfc, 
weil sie bei Conjunctivaekatarrhen und bei Epiphora am meisten be- 
feuchtet und in einen chronischen Reizzustand versetzt vrird. Ein ent- 
zttndlicher Zustand der Haut und Scldeimhaut, chronische Conjunctivitis, 
Trachom, Ekzém gehen dem Lidcarcinom häufig voraus. Mitunter bildet 
sich dasselbe aus einer angeborenen Warze. 

Auch am inneren Augwinkel und, wenn auch selten, am oberen 
Auglid oder an der Conjunctiva des unteren Lides oder des Bulbus, kann 
das Carcinom sich zuerst zeigen. v. Winiwarter erwähnt einen 
62jährigen Mann, bei dem sich nach Själirigem Trachom Carcinome 
an beiden inneren Augwinkeln entwickelten. Auch ich habe FäUe 
von doppelseitigem Lidcarcinom gesehen (vgl. Taf. V, Fig. 33). 

Das kleine carcinôse Geschwttrchen am unteren AugUd wächst ge- 
vrôlmlich nur sehr langsam. Allmählig verzehrt es einen Theil des 
unteren und dann auch des oberen Auglides und dehnt sich nach der 
Naše und Wange zu v^eiter aus. Gem kriecht die Infiltration dann in 
die Orbita hinein, und dieses Verhalten ist sehr wichtig fttr die pro- 
gnostische Beurtheilung des Falles, erstens wegen der Gefahr flir den 
Bulbus und zweitens wegen drohender Perloration des Schädels in der 
Gegend des Daches der Orbita und des Siebbeines. Besonders wenn 
ein kleines Carcinomknôtchen in der Gegend des inneren Augwinkels 
schon frtiher exstirpirt wurde und die Narbe von Recidiv frei ge- 
blieben, dagegen ein Weiterkriechen nach der Orbita zu stattgefunden 
hat, kann man sich Uber die Ausdehnung der Erkrankung in der Orbita 
sehr täuschen. Doch giebt es ein sicheres diagnostisches Kennzeichen. 
Sobald die Neubildung in die Orbita hinein vorgedrungen ist, wird der 
Bulbus wcniger beweglich. Zuerst ist die Storung nur bemerkbar, 
wenn man den Kranken stark zur Seite blicken lässt, später wird der 
Bulbus fast vollständig fixirt. 
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Auch wenn der Bulbus noch beweglich ist, droht ihm doch, bei 
einiger Ausdehnung des Lidcarcinoms, bei der Operation eine grosse 
Gefahr. Muss man besonders vom ober en Auglide ein grôsseres Stiick 
mitsammt der Conjunetiva entfemen, so kommt es trotz aller Vorsicht 
und auch nach Deckung des Defectes mit plastischen Lappen leicht zu 
einer geschwtirigen Keratitis und Vereiterung des Bulbus. Schon 
Thiersch hat daher den Rath gegeben, den Bulbus gleich mit zu ent- 
femen, und ich habe, nach schlechten frilheren Erfahrungen, diesen 
Gbrundsatz in den meisten Fällen von ausgedehnterem Carcinom der 
Auglider, besonders des oberen Auglides, befolgt. Man ist dann mit 
den Excisionsschnitten nicht mehr an die allemächste Umgebung des 
Carcinoms gebunden, kann in der Gegend des aufsteigenden Kiefer- 
astes und Nasalfortsatzes des Stirnbeins, wo das Carcinom frUhzeitig 
auf den Knochen iibergeht, mit dem Meissel ohne Scheu alles Verdächtige 
entfemen und den ganzen Inhalt der Orbita ausräumen. Oft wird die 
Nasenhôhle oder auch die Stimbeinhôhle dabei erôflFnet. Gelegentlich 
habe ich, wie auch Andere, grôssere Partien der Dura mater freilegen 
mtlssen, ohne dass lible Folgen eintraten. Den Eingang in die Orbita 
kann man mit einem grossen Stimlappen bedecken, durch ergiebige 
Drainage muss fllr freien Abfluss aus der Orbita gesorgt werden. Aber 
auch ohne plastische Deckung ist das Resultat sehr befriedigend , da 
die ganze Nachbarhaut sich heranzieht und den Eingang in die Orbita 
schliesslich mit einer muldenformigen Narbe deckt. 

Beschränkt sich das Carcinom auf das untere Auglid, so ist die 
Gefahr ftir den Bulbus nach der Exstirpation eine geringere. Man kann 
das ganze untere Auglid entfemen, den unteren Orbitalraiid abmeisseln, 
das Fett der Orbita unter dem Bulbus her herausnehmen und selbst 
einen Theil der Conjimctiva vom Bulbus abschälen, ohne dass Keratitis 
zu Stande kommt, vorausgesetzt, dass die Homhaut noch ganz intact 
war. Das obere Auglid genttgt zum Schutz der Homhaut, und der 
Bulbus kann ohne Schaden im Wundsecrete fôrmlich schwimmen, wenn 
sich nur an der Homhaut keine Läsion oder geschwUrige Stelle vor- 
findet, an der die septische Infection eindringen kann. 

Bei noch ganz kleinen Carcinomen ist die Keilexcision oder die 
Blepharoplastik mit moglichster Erhaltung der Conjunetiva anzuwenden. 
Drtlseninfiltration ist von v. Winiwarter unter 26 Fällen 2mal be- 
obachtet worden, und zwar waren die Driisen am hinteren Rande des 
Masseter in der Gegend des Unterkieferwinkels infiltrirt. 

Nicht selten greift ein an der Conjunction der Lider ent- 
standenes Carcinom auf die Conjunetiva Bulbi Uber. Es kann sogar 
vorkommen, dass es allmählig die ganze Conjunetiva Bulbi durch^oichert 
imd die vordere Fľáche des Bulbus, einschliesslich der Comea, mit 
einer mehrere Millimeter dicken Schicht von Geschwulstmasse tiberzieht. 
Die hinteren Abschnitte des Bulbus kônnen dabei lange intact bleiben 
(vgl. Heyder, Enucleation des Bulbus etc. Diss. Bonn 1885; darin ein 
Fdl aus der Bonner chirurg. Klinik). 

§. 106. Die primären Carcinome der Conjunetiva Bulbi 
gehôren mehr in das Gebiet der Augenheilkuude und seien hier nur 
kurz erwähnt. Mit Vorliebe entstehen sie in der Randzone des Comeal- 
Uberzuges (Saemisch), und bilden zunächst ein kleines, dem Pterygium 



134 Corcinotn der Coqjuactiva butbi. 

ähnlicbes KnStchen; allmählig dehnen sie sich Qber die ganze Comea 
8U8, dieselbe Uberdeckend und durchwachsend, nach den Seiton kriechen 
sie in der Conjunctiva Bulbi fort, durchbredien dieselbe nach binten 
und umwacbsen scblieaslich den Bulbus mít Ausnobme seínea bíntersten 
Ábscbnittes. Es entstebt so ein bubnereígrosser, auf der Oberfläche 
ulcerírter Tumor, der sicb aus der Lidspalte berausdräi^ und äusser- 
licb wie ein ulcerirtea Sarcom des Bulbus aussiebt. Da die Äugen- 
muskeln intact geblieben sind, so bewegt sicb die Gescbwulst bei den 
Bewegungen des anderen gesunden Bulbus mit. Scbneidet man den 
exstirpirteu Tumor durch, so findet man in seinem Innem, von einer 

Figr. 19. 




Carcinom der Conjoncttva Bulbí (scheniatuch nach Heyder). 

1 — 2 cm dicken Geschwulstscbicbt umgeben den ganz intacten Bulbus 
(vgl. Fig. ľJ). In Fig 32 auf Taf V findet sich das Porträt der be- 
treffenden Patienhn {Bonner cbir Khnik vgl Heyder 1. c.) Die Pa- 
tientin batte seít dem 10 Jabre an bcbwacbe der Augen gelitten, im 
25. Jabre batte sie die Pocken gebabt und im 30 Jabre an Conjuncti- 
vitis granulosa gelitten die auf der bnken Seite Fannus und Kerato- 
conus zur Folge batte rechts soli em Fleck m der Homhaut zurUck- 
geblieben sein. Ob derselbe der Ausgangspunkt des Carcinoms war, 
das im 51. Jabre als kleiaes Enätchen am Bulbus (wo, war nicbt fest- 
zustellen) zuerst bemerkt wurde, konnte leider nicbt eruirt -werden. Es 
mu.sa also unentsciiieden bleiben, ob das Carcinom als Karbencarcioom 
aulžufassen ist (s. u.) oder nicbt. FUr diese Annabme spricbt die 
Tbatsache, dass auch aus deu Ueberresteu eines durcb Pbtbise zu 
Grunde gegaugenen Bulbus ein Carcinom berauswachsen kann (v. Wini- 
warter). 

KUrzlicIi kam etn zweiter, fast ganz gleicber Fall zur Beobachtung. 
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§, 107. Carciiioine der Naše kommeii in der flachen Carcmom- 
fonu besonders auf dem RUcken der Naae vor. v, Winiwarter so- 
w(^ wie Fischer erwähnen je einen Fall, wo das Carcinoni genau der 
Stelle entsprach, wo die Brilie auflag. Genau aa derselbea Stelle habe 
ich es aber auch bei einer Krankea geseben, die niemalií eiiie Brilie 
^etragen hatte. Mit Vorliebe scheínt auch der NasenflUgel und der 
Winkel zwischeti NasenflUgel und Wange den Äusgangspunkt dea Ulcus 
rodens zu bilden (vgl. Taf. I, Fig. 4). Ebenao kotnmt es an der Spitze 
der Naae vor, doch findet sich hier wohl häufiger die tief greifende 
Form, welche sich durch einen relativ schnellen Verlauf auszeichnet, 
irährend daa Ulcus rodeas, wie an den anderen Stellen des Gesichta, 
so anch an der Naše eiaen uuaaerst langsameD Yerlauť nehnien kann. 
Ein rasch recidivirendes Carcinom der tietgreifenden Form beobachtete 
ich bei einem Sljáhrigen Manne an der Kuppe der Naše. Ks war aehon 
im 27. Lebenajalire zuerst aufgetreten. Die Vertheilung auf die Ge- 
acUechter scheint eine ziemlich gleichinässige ku sein. Nur in emem 
Fall iinter 30 Fallen aah v. Winiwarter DrQsenínfiltration. 

Ueber die Exsttrpatiou der Nasencarcinorae ist nichts Besonderes 
TU bemerkea. Auch hier muss lieber zu vie! als zu wenig we^enom- 
nien werden, der Zustand der unterliegenden Knochenpartien sorgfáltg 
beachtet, und durch Plastik aus der Stim oder aus den Resten der Naše, . 

80 gut es geht, eine Deckung geschaffen werden. J 

§. 108. Die Carcinorae der Wange haben der dicken sub- I 

cutanen Fettschicht wegen die EigenthUmlichkeit, dasa sie nicht leicht I 

aai den Knochen tlbergreiien, und die Ex.stirpation ist daher gewiihnlich ' 
ein&ch. Ein plastischer Ersatz ist selten nSthig, da sich auch ein 

grosser Defect durch Zusammennähen von den Ecken her únmer etwas i 

verkleinern lässt und der Rest durch Granulation und Yernarbung ] 

ohne schlimme Enť^tellung verbeilt. Das männliche Geschlecht scheint I 
in Bezug auf die Carcinome der Wange stark bevorzugt zu sein (nach 

Winiwarter im Verhältnias von 22 : 2), J 

§. 1U9. Die flachen Carcinome der Stirn dringen leicht bia I 

auf den Schädel ein und verzehren den Knochen, oder fUhren durch I 

Nekrose zur Bildung grôsserer Seqnester (v. Winiwarter). Bei der 1 
OperatioD muss oft die Dura freigelegt werden und man hat sogar 

markstUckgrosse Theile der carcinomatoaen Dura entferut, die Wunde | 
mit einem Ĺappen gedeckt und Heilung eintreten sehen. (Czerny, 

Tgl. Heuťk, zur Exstirpation der malignen SchädelgeschwUlste, Berl. , 

klin. Woch. 17. 18. 1882.) ^ 

§. Ho. Am äusaeren Ohr sieht man häufiger die tiefgreifende 
Form des Carcinoms, als die flache. Die Neubildung geht auch hier 
mitunter von einer angeborenen Warze aus. Der primäre Sitz ist die 
Wusichel (und zwar nach v. Winiwarter die äussere Fläche deraelben) 
<'<Ier das Ohrläppchen, Der aich bildende Geschwulatknoten verwandelt 
tiald fast das ganze Ohr in eine uníorraliche , vou tiefen Ulceratiouen J 

zerklaftet« Maase. Der V'erlauf pfiegt ein schneller uud bäsartiger zu Á 

L sein. Sohald das ganze Ohr ergrijľen ist, findet sich nteist auch schon ^H 

ein den äusseren GehSrgang und seine Umgebung eiunehmeuder Ge- ^^^^^k 
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schwulstfortsatz , so dass eine genilgend ergiebige Exstirpation nicht 
mehr ausfiihrbar ist. 

Immer ist die Entfemung der ganzen Ohrmuschel vorzunehmen. 

Das flache Carcinom des äusseren Ohrs beginnt als unschuldig 
aussehendes, nässendes oder abblättemdes Enôtclien an der MuscheU 
mit Vorliebe in der Nähe des oberen Randes, häuiSg, nachdeni schon 
längere Zeit eine abnorme Hombildung und schollige Epithelabstossung 
an verschiedenen Stellen der Ohrmuschel — oft an beiden Ohren — 
bemerkt worden war. 

Allmählig wird aus dem Knôtchen ein geschwiiriger Defect, der 
bald die ganze Dicke der Muschel dnrchsetzt. An den Rändem des 
scharf abgeschnittenen Defectes ľásst sich hier und da der charakte- 
ristische harte Rand nachweisen. Ist die Ohrmuschel ganz verzehrt, sa 
wandert das Geschwtir nach der Wange und der Schläfe zu weiter, und 
kann, wie ich in einem Falle sah, endlich fast den Mundwinkel und 
die Auglidspalte erreichen. Nach der Tiefe zu wird das Felsenbein 
mehr und mehr verzehrt, es kommt zu totaler Facialislähmung und 
schliesslich zu einer todtlichen Meningitis. 

Bei dem flachen Carcinom der Ohrmuschel braucht man, wenn 
die Geschwulst noch klein ist, nicht gleich die ganze Muschel zu am- 
putiren. Es reicht aus, durch eine ergiebige Keilexcision die kranke 
Partie mit ihrer nächsten Umgebung zu entfemen. Die Form und Lage 
des Keils richtet sich nach dem Sitz des Carcinoms. Nach Vereinigung 
diurch Naht ist die Ohrmuschel bedeutend kleiner als vorher, aber eine 
eigentliche Entstellung ľásst sich meist vermeiden. 

Zu erwähnen ist, dass auch Carcinome des inneren Ohrs aus 
dem Gehôrgang und hinter dem Ohr in der Gegend des Warzenfort- 
satzes hervorwuchern und so als äussere Geschwíilste imponiren kônnen. 
Augenscheinlich gehen sie von der Schleimhaut der Paukenhôhle aus. 
In pathologischer Beziehung sind sie insofem von besonderem Int^resse^ 
als sie sich mit Vorliebe auf dem Boden einer langj'áhrigen katarrha- 
lischen Entzíindung entwickeln (vgl. Schwartze, Lieferung 32 d. W.). 
Mir ist bisher nur ein Fall der Art vorgekommen (vgl. Taf. I, Fig. 5). 

§. 111. Dass Carcinome des Gesichts an verschiedenen Stellen 
des Gesichts zugleich, oder kurz nacheinander auftreten, sowie 
dassnebenGesichtscarcinomenHautcarcinome anderer Korpertheile 
auftreten, ist relativ selten. Einige Fälle finden sich bei Fischer. 
Bei einem 64jährigen Manne wurde ein kleines Epitheliom aus der 
rechten Schläfe exstirpirt. Später zeigten sich ähnliche kleine Ge- 
schwtilste auf dem rechten Jochbein, in der rechten Parotisgegend, am 
linken Anthelix, und mehrere flache Borken in der linken Schľáfen- 
und Wangengegend. Bei einem Gljährigen Manne war 1864 ein Can- 
croid der Unteríippe excidirt worden. 5 Jahre später entstand am rechten 
Orbitalrande ein zweites Hautcarcinom, und auf der linken Wange fanden 
sich ausserdem zur Zeit der Operation im Jahre 1871 einige festsitzende 
Krusten. Ich selbst sah einen etwa ľOjährigen Mann mit einem deut- 
lichen flachen Epithelialcarcinom auf der Wange und einer zweiten 
Geschwulst derselben Form auf dem Riicken. Ein anderer Patient trug 
ein kleines ulcerirtes Carcinom auf dem Handrticken, 3 Jahre zuvor 
war ihm ein Lippencarcinom exstirpiii;. Bei einer Frau fand sich ein 
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Joppeiseitiges Carcinom <ler AugHder (vgl. Taf, V, Fig. 33 uud den oben 
erwähnteo Fall vou v. Winiwarter). In neuester Zeit beobachteten wir 
in der Bonner Elinik iolgendc Fälle. Einem 89 Jahre alten Manne war 
Tor ti Jahren ein Carcinom am Mundwinkel exstirpirt, jefat hatte er ein 
RecidJT an der Stelle der Narbe und zugleieh ein Carcinom der tílaiis 
penis mit Infiitration der InguinaldrUsen. Bei einem 72jäbrigen Manne 
warTor 5 Jahren ein Lippencarcinom exstirpirt. Schon damals sollte in der 
teehten Parotiegegend eíne kleine Warze vorhanden gewesen aeín, welche 
(dbcIi der von Busch bei Hautcarcinom häulig angewandten Methode) 
mit Sodaumschlägen bebandelt wurde. Jetzt war die ganze regio paro- 
tidea TOn einem Uppíg wuchemden ulcerirten Carcinom eingenommen, 
in der rechten Subniajtillargegend fuhlte man eine kirschkemgrosse ver- 
härtete DrUse. Femer fand sicb auf der Nasenwiirzel, nach links bis 
imn innereo Augwinkel hinziehend, und auť das obere Auglid Ubei- 
peifend, ein vernarbeudes Hautcarcinom der flachen Form, Unter den 
ältereii FäUen der Bonner Klinik finden sicli noeh 3 Fälle von multipleni 
Gesiclitscarcinom. Kaufmann sah femer bei einer Frau, die seit 5 
Jaliren ein utcerirtes Carcinom des Handrtickens hatte, ein seit 1 '/* Jahren 
bŕíitebendes Carcinom der Conjunctiva. Da sie an hartnäckiger Epiphora 
gelitteu und das Auge häufig mit der Hand gewischt hatte, so iag die 
Mčgliclikeit einer directen Uebertragiing sehr nahé. Mit Reeiit fordert 
£auťmann dazu auf, solche Fälle vou miiltiplem Hautcarcinom mehr 
m beschten als biaber geschehen ist. Dass gerade bei dem Auglid- 
Carcinom die Multiplicität häufiger vorkommt, sprícht fQr die locale 
Uebertragbarkei t, denn an keiner Stelle des Kôrpers ist dje Ge- 
legenheit zur Uebertragung gtlnstiger ols an den Augen. 

§. 112. Von besouderem Interesse sind nocli tlie Gesichtscarcinome, 
welcbe sicb auf dera Boden des Lupns entwickeln. Man sieht sio 
TOrhältnissmässig hiiutig, besonders auf der Wange, aber auch an der 
Mue und am Obr. 

Meist wächst díe Gescliwukt aus einer von abgeheiltem Lupus 

herstammenden Narbe bervor und das Carcinom ist dann eben ein 

Narbencarcinom, aualog den Carcinomen, die sieh bus nicht von 

I LupU8 berrtíhrenden Narben am Rumpf und an den Estremitaten ent- 

^H irickeln. An den genannten ESrpertiieilen , wie auch auf der Kopf- 

^H schwarte, sind es meist Verbrennungen , die ausgedehnt«re Hautnarben 

^V hervomifen, hier entst«ben die Narbencarcinome daher am häufigateu 

^^ in Brandnarben ; im Gesiebt, wo der Lupus das Uauptcontingent an 

Narben liefert, in Lupusnarben. Eine den Brandnarben und den Lupus- 

narben, wie Uberhaupt allen sich Uber grossere Flächen der Haut aus- 

Ideluenden Narben, gemeinaanie Eigenthúmlicbkeit ist es, dass sie leicht 
seichte Einri>ise und flache AbschUrt'ungen erleiden, die sehr langttam 
wieder zuheilen. Mitunter geben die Kranken direct an, dass solche 
wiinde Stellen ľángere Zeit bestanden hatten, als sie die QeschwuUt 
zuerst bcmerkten. Der letzte Fall von Narbencarcinom, den ich gesehen 
hBb«, betraf eiuen Herm von 4U Jabren. der in der Jugend einen 
achweren Typhus Ubenitanden und dabei an beiden Fersen tiefgehende 
Decubitusge^chwUre bekommen hatte. Dieselben waren vemarbt. die 
Kubvn aber häufig wund geworden und aufgeplatzt. Am rechten Fusa 
frnd sich ein tiefer spaltfôrraiger Uhs in der Nnrbe. Am linken Fuas 
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hatte sich aus einem ähnHchen EÍDriss ein tiber thalergrosses pilzfdrmig 
aufsitzendes Carcinom entwickelt. 

Es liegt sehr nahé, an eine ôrtliche Infection zu denken, welche 
an der Stelľe der L'ásion Gelegenheit fand, sich anzusiedeln. 

Nun kommt es aber auch vor, dass das Carcinom sich in noch 
nicht yemarbtem Lupus, in offenen Lupusgeschwiiren entwickelt 
(Hebra, v. Volkmann u. A.) und man kônnte aus diesen Fällen eine 
besondere Yerwandtschaft zwischen Lupus und Carcinom zu folgem ge- 
neigt sein. Ein solcher Schluss wUrde auf sehr schwachen Ftlssen 
stehen. Denn sehen wir uns wieder nach analogen Fällen an den Ex- 
tremitaten um, so begegnen wir auch hier dem Auftreten von Carcinom 
in chronischen Geschwfiren, und zwar in GeschwUren, die mit Lupus 
nichts zu thun haben. Ich erinnere an das Carcinom in alten Beinge- 
schwUren, an das Carcinom in offenen Sequesterladen, endlich an die 
besonders merkwUrdigen Fälle, in denen ein FontanellgeschwUr, also 
ein rein traimiatisches QeschwUr, nach längerem Bestehen der Ausgangs- 
punkt eines Carcinoms wurde (Boegehold). 

Auch am Gesicht kann aus einem traumatischen Geschwilr 
direct ein Carcinom werden. So sahen wir ein Lippencarcinom bei 
einem jungen Manne, das sich der bestimmten Angabe des Kranken 
nach aus einer nicht heilenden Risswunde entwickelt hatte, welche der 
Eranke sich beim Hineinfallen in eine Domhecke zugezogen hatte. 

Wahrscheinlich kommen analoge Fälle häufiger vor, als gewôhnlich 
angenommen wird. Man hat sich zu sehr daran gewôhnt, bei j edém 
Carcinom zunächst an die verirrten Epithelkeime zu denken, die in ihrer 
Einsamkeit und Langeweile auf dumme Streiche kommen, und That- 
sachen, die zu dieser Theorie nicht passen, werden leicht tibersehen. 

In allen Fällen von Carcinom auf Lupusnarben, die ich gesehen 
habe, gehorte die Geschwulst der weichen tiefgreifenden Form an. Meist 
sind es rasch wuchernde, an ihrer Basis kreisrunde scheibenformige, 
weiche Knoten, die sich bald pilzfôrmig Uber das Niveau des Gesichts 
erheben, auf der Oberfläche jauchig zerfallen und schliesslich einen 
grossen uuregelmässig kraterfôrmigen Defect mit knolligen, zerklUfteten 
Rändem bilden. Die Geschwulst greifl schnell auf die unterliegenden 
Knochen iiber, wächst von der Wange aus in den Oberkiefer hinein 
und fUhrt zu den ausgedehntesten Zerstôrungen des Gesichtsskelets. 
Nach Exsbirpationen treten sehr schnell Recidive auf. In einem rasch 
todtlich verlaufenen Fall der Bonner Elinik fanden sich zahlreiche 
metastatische Enoten auf beiden Pleurae, in der Milz und in der linken 
Niere. 

Nicht selten tritt das Carcinom auf Lupus schon im jugendlichen 
Lebensalter auf. L ang sah Carcinom auf Lupus im Alter von 23 Jahren 
(Lewin). Ich beobachtete es bei einem Kranken von 28 Jahren, der 
im 14. Jahre von Lupus befallen war. Der Lupus war zum grôssten 
Theil, aber noch nicht voUständig geheilt, vor 2 Jahren war der Ueber- 
gang in Carcinom zuerst bemerkt worden. Diese Eigenthtimlichkeit hat 
es mit dem Brandnarbencarcinom an anderen Kôrpertheilen gemeinsam. 
Sonnenburg (vgl. Lieferung 14, p. 21) erwähnt Fälle aus der Literatúr, 
in denen das Brandnarbencarcinom im 23. und im 20. Lebensjahre 
auftrat. 

In eine Gruppe mit dem Carcinom auf Lupus gehdrt vielleicht 
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auch das Qesichtscarcinom, welclies Lossen bei einem noch nicht men- 
struirten Mädchen von 18 Jahren an der Stim auftreten sah, und zwar 
auf de m Boden eines gew5lmlichen Acne faciei (Arch. f. klin. Chir. 
HEDL 227). 



Cap. V. 
Befeete and Formfehler des Gesichts. Plastische Operationen. 

1. Plastische Operationen im Allgemeinen. 

§. 113. Die plastischen Operationen haben die Aufgabe, 

enisteUende oder funktion>sstorende Defekte der Eôrperoberfläclie (ein- 

fichliesslich der Wandungen der grossen Eôrperhôhlen) zu beseitigen. 

Im Allgemeinen gelingt ihnen die Wiederherstellung der Funktion besser 

als die Beseitigung der Entstellung. FUr den ersten Zweck genfigt es 

oft, irgend ein vorhandenes Loch zu schliesseĎ, gleichgttltig, wie der 

Verscliluss dem Auge erscheint; die Operation bewegt sich in einer 

£bene und hat nur mit zwei Dimensionen zu rechnen. Die andere Auf- 

gabe dagegen yerlangt unter Umständen die Wiederbildimg complicirter 

kôrperlicher Formverhältnisse in drei Dimensionen und den Ersatz 

oder wenigstens sclieinbaren Ersatz ganzer Organtheile. 

So gehôren denn einige bloss auf die Wiederherstellung gestôrter 
Funktionen gerichtete plastische Operationen, wie z. B. die Operation 
der Blasenscheidenfistel oder der Mastdarmscheidenfistel, und die Urano- 
plastik bei erworbenen Defekten zu den dankbarsten Operationen, die 
die Chirurgie aufzuweisen hat, während der Gewinn durchschnittlich imi 
80 fraglicher wird, je mehr die Geschwulst lediglich als Ars decoratoria 
auftritt, wie man sie frtther wohl genannt hat. Wenigstens ist der 
Oewinn dann immer nur ein relativer, und nur in sehr einfachen Fällen 
gelingt es, die Entstellung so voUständig zu beseitigen, dass der 6e- 
sammterfolg den Erfolgen der Blasenscheidenfisteloperation und der 
Uranoplastik an die Seite gestellt werden kann. 

Schon Celsus bemerkt sehr richtig: Curta, si qua majora sunt, 
aut non accipiunt curationem, aut ita per hanc deformantur, ut minus 
indecora ante fuerint. — Neque enim creatur ibi corpus, sed ex vicino 
adducitur, quod in levi mutatione et nihil eripere et fallere oculum potest, 
in magna non potest (VII. Cap. IX.). 

Bei den plastischen Operationen im Gesicht kommt oft der kos- 
metische Erfolg allein in Frage, so bei der Rhinoplastik und der Oto- 
plastik, in anderen Fällen, wie bei der Blepharoplastik und der Cheilo- 
plastik, soli zugleich auch ein funktionelles Resultat erreicht werden, der 
Lidschluss soli wieder ermôglicht, das Ablaufen von Speichel aus dem 
Munde soli verhindert werden. Der Werth der Operation wird danách 
bemessen werden niUssen, wie weit es gelingt, das Eine und das Andere 
zu erreichen. 

§. 114. Unter den rein kosmetischen Operationen nimmt die 
totale Rhinoplastik die erste Stelle ein. Vergegenwärtigt man sich, 
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wie abschreckend ein menschliches Antlitz erscheint, an dem sich an 
Stelle der Naše eine platte Narbenfläche im Niveau der Wangen und 
Oberlippe befindet mit einem widerwártigen Loch in der Mitte, so wird 
man jede Deckung dieses Loches durch eine prominirende Hautmasse 
fiir einen Gewinn lialten, auch wenn diese Masse durch ihre Schrumpfung 
und Aufkugelung einer natiirlichen Naše allmählig inimer unähnlieher 
wird. Aber etwas recht Unvollkonimenes bleibt ein solcher Ersatz doch 
immer, und wenn es nur gelänge, einen prothetischen Ersatz aus 
Kautschouk, Porcellan oder dergleichen zu construiren, der mit der 
umgebenden Haut seine Farbe veränderte, so wlirde sich bald kaum 
noch Jemand finden, der die totale Rhinoplastik an sich ausfUhren liesse. 
Denn die beriihmte Erzählung Dieffenbach's von dem „TodtenkopP 
der verschleierten polnischen Dáme, den er durch Rhinoplastik aus dem 
Arm und eine Reihe weiterer plastischer Operationen so umwandelte, dass 
die Dáme sich unverschleiert mit Blunien im Haar im Theater sehen 
lassen konnte, durfte wohl nur in vergangenen Zeiten auf Glauben An- 
spruch machen, als das Berliner Schauspielhaus noch mit Oellampen 
kiimmerlich beleuchtet war. 

Erheblich mehr leistet schon die partielle Rhinoplastik, vor 
Allem, wenn es sich nur um den Ersatz der Nasenspitze oder eines 
Fltigels, oder der Seitenwand der knorpligen Naše handelt; hier ist der 
Erfolg der Operation in der That oft tiberraschend, und es geht auch 
später nicht so viel von dem Erfolg verloren, weil wir es nicht mit 
einem so grossen in sich zusammenschrumpfenden Lappen zu thuu 
haben. Eine gewisse Rundung und Kugelung des Lappens ist unter 
Umständen hier sogar von Vortheil, z. B. bei der Bildung der Nasen- 
kuppe. 

Recht dankbare Operationen sind im Allgemeinen die Blepharo- 
plastik und die Cheiloplastik. Einer rechtzeitigen wohlgelungenen 
Blepharoplastik bei narbigem Ektropium mit Erhaltung der Schleimhaut 
kann der gefôhrdete Bulbus seine Erhaltung verdanken. Forni und 
Funktion des Auglides, besonders des unteren, liisst sich in annilhemd 
vollkommener Weise wieder herstellen. Die Wulstung und Schrumpfung 
des eingepflanzten Lappens bleibt hier bei primiirer Aufheilung ge- 
wôhnlich gering. 

Ebenso lässt sich durch die Cheiloplastik eine Lippe schaffen, welche 
zwar starr und unbeweglich, aber von Schleimhaut ausgekleidet und 
umsäumt ist, welche die Z'áhne bedeckt imd das Abfliessen des Speichels 
verhindert. 

§. 115. Ehe wir auf die einzelnen plastischen Operationen im 
Gesicht eingehen, heben wir einige Punkte hervor, welche flir alle 
plastischen Operationen von wesentlicher Bedeutung sind. 

Die plastischen Operationen konnen frische eben entstandene 
oder ältere iibernarbte Defekte zum Gegenstand haben. 

Bei frischen Defekten, besonders nach Exstirpation von 
Geschwillsten der Naše, der Lippen, der Auglider etc. schliesst sich 
der plastische Ersatz, wenn ein solcher ilberhaupt erforderlich ist, der 
Exstirpation am Besten sogleich an. Es muss dann moglichst schon vor 
Beginn der Operation der Pian des plastischen Ersatzes feststehen, damit 
die Exstirpationsschnitte danách gelegt werden konnen, wenn es sich 
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Z. B. um ein Lippeucarciuom handelt, wird, je nachdem die L ang e n- 
beck'sche oder Dieffenbach-Jaesche'sche Cheiloplastik beabsichtigt 
ist, die Exstirpationswunde eiue ovale oder keilíormige Gestalt erhalten 
mfissen. Bei ausgedehnteren Gesichtsearcinomen allerdings ľásst sich 
die Art des Ersatzes im Voraus Dicht sicher bestimmen, weil die Form 
des Defektes sich durch Auseinanderweiehen der vorher durcli die Ge- 
schwulst herbeigezogenen Haut während der Operation erheblich ändert ; 
man wird dann den zu transplantirenden Lappen je nach Form, Grosse 
und Lage des Defektes zu bilden haben. 

Uebrigens ist es nicht nôthig, jeden grosseren Defekt der Ge- 
sichtshaut nach Geschwulstexstirpationen durch Plastik zu schliessen. 
Nach Exstirpation eines ausgedehnten flachen Hautkrebses an der Schläfe 
z. B. wttrde es die Entstellung nur vermehren, wenn wir den Defekt 
durch einen grossen Stimlappen decken wollten. Ueberlassen wir diesen 
Defekt der Granulationsbildung und Uebemarbung, so wird allerdings 
sämmtlíche Haut der Nachbarschaft stark herangezogen, aber diese Heran- 
ziehung bringt keine Entstellung mit sich, da weder Lidspalte noch Mund 
wesentlich darunter leiden. Ebenso ist es bei kleineren Defekten der 
Wange in einiger Entfemung von Auge und Mund. — Bei allen De- 
fekten dagegen, welche Naše, Auglider oder Mund betreffen, oder welche 
diesen Theilen so nahé liegen, dass die Entstehung von narbigen Ver- 
ziehungen und Ektropien zu fUrchten ist, wird der Defekt am Besten 
gleich im Anschluss an die Exstirpation durch Plastik geschlossen. 

Auch bei Lupu s hat man wohl der Excision der erkrankten Haut- 

partien oder der Amputation des ergriffenen NasenstUckes sofort die 

Rhinoplastik folgen lassen. Indessen bietet sich hierzu selten Gelgen- 

heit, da der Lupus gewôhnlich von vomherein zu diflFus auftritt, als dass 

alles Erkrankte in einem StUcke entfemt werden kônnte, und auch in 

den Fällen, wo dieses moglich w'áre, ist es rathsamer, zunächst den Er- 

folg der Exstirpation abzuwarten und die plastische Operation auf später 

zu verschieben. Man kann sonst erleben, dass der Lupus unter dem 

^asenlappen unvermerkt weiterkriecht und dann auf denselben tiber- 

^eift, so dass nun nicht nur der Erfolg der Plastik vereitelt, sondeni 

^.ueh ftlr zuktinftige plastische Operationen das werthvollste Materiál 

v-erloren ist (s. o.). 

Bei älteren tibernarbten Defekten ist es von Wichtigkeit, den 
X>l^tdschen Ersatz nicht zu fríih vorzunehmen und den Allgemeinzustand 
^er Kranken gehärig zu berilcksichtigen. Schon Celsus sagt: neque 
^enile enim corpus, neque quod mali habitus cst, neque in quo diffi- 
^ulter ulcera sanescunt, huic medicinae (plastische Operationen) ido- 
^eum est. 

Bei syphilitischer Zerstôrung muss unter allen Umständen ge- 
^artet werden, bis die Krankheit abgelaufen oder wenigstens fUr ľángere 
2eit voUständig latent gewesen ist. Auch mtissen die Kranken sich 
Ton ihrem Leiďen und ihren Kuren erst einigermaassen erholt haben, 
sonst vertragen sie auch kleinere chirurgische EingriflFe schlecht; die 
plastischen Lappen werden leicht brandig oder heilen wenigstens nicht 
per prímam an. 

Ebensowenig ilbereile man sich mit der plastischen Operation bei 
Defekten nach Noma. Die Kinder bleiben nach ilberstandener Noma 
gewôhnlich noch fttr längere Zeit sehr anämisch, und operirt man, ehe 
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diese Anämie einigermassen beseitigt ist, so wird man finden, dass 
die an sich schon dUnne und ktlmmerliche Haut des Ersatzlappens, falls 
derselbe nicht mit allen seinen Randem, sowie mit seiner Wundfläche 
primáre Verklebungen einzugehen Qelegenheit hatte, von den freien 
Rändem und von der freien Wundfläche her durch eitrigen Zerfall all- 
mählig verzehrt wird, so dass nach eingetretener Uebemarbung schliess- 
lich nicht viel von dem Lappen ttbrig geblieben ist. v. Langenbeck 
pflegte in der Elinik auf diesen Umstand aufinerksam zu machen und 
ich kann die Beobachtung nach meiner Erfahruug bestätigen. 

Auch bei narbigen Ektropien der Lider in Folge von Brand- 
wunden kommt es oft darauf an, den richtigen Zeitpunkt fUr die Ope- 
ration zu treffen. Bestehen Homhautgeschwtlre, so bríngt jede Eiterung 
in der Nahé der Lidspalte den Biúbus in Gefahr. Trotz aller Vor- 
sichtsmassregehí kommt etwas Eiter in die Lidspalte, die Conjunctivitis 
wird dadurch aufs Neue angefacht und Perforatíon der Homhaut ist 
die Folge. Wenn irgend m5glich bringe man also das Geschwíir der 
Homhaut zur Yemarbung, ehe man die Blepharoplastík untemimmt. 
Fťbr die Zukunft ist dann freilích eine gut gelungene Blepharoplastík 
der beste Schutz ftir das Auge und sie darf íJso auch nicht ohne Noth 
verschoben werden. 

§. 116. Bei allen alten iibemarbten Defecten beginnt die Ope- 
ration mit der Anfrischung. Dieselbe muss alles Narbige moglichst 
entfemen, ohne aber von der gesunden Nachbarschaft, was von Nutzen 
sein kann, unnOthigerweise zu opfem. Besonders bei der Rhinoplastik 
sind die Reste, der NasenflUgel, das Septum u. s. w. nach Môglichkeit 
zu schonen. 

Die Form, welche der Defect nach der Anfrischung annimmt, 
wird von dem Pian der Operation abhängig zu machen sein, seltener 
hat sich der Operatíonsplan der Form des Defectes nachträglich zu 
accommodiren. Der angefrischte Defect kann eine dreieckige, vier- 
eckige, kreisrunde, ovale, spitzovale oder eine compUcirtere, aus diesen 
Grundformen zusammengesetzte Gestalt bekommen. 

Der Pian der Operation hat auf die Beschafíenheit der Haut in 
der Umgebung des Defectes Rttcksicht zu nehmen. Soli der Ersatz 
durch Transplantation eines Lappens stattfinden, so muss der Lappen 
moglichst aus ganz gesunder Haut genommen werden. Jede rigidere, 
die ganze Dicke der Haut durchsetzende Narbe geŕáhrdet die Vitalität 
des Lappens, besonders wenn sie den Stiel desselben quer durchzieht. 
Flachere glatte Narben, von Verbrennung leichteren Grades oder von 
oberflächUcher lupôser Ulceratíon herriihrend, sind weniger zu ftirchten; 
bei der Blepharoplastík wegen Ektropium durch Brandnarben muss 
man sie ôfters mit in den Lappen nehmen und bekommt trotzdem ein 
gutes Resultat. 

Femer ist durch die Erfahrung festgestellt, dass die verschiedenen 
Stellen der Haut des menschlichen Kôrpers sich verschieden gut zu 
Ersatzlappen eignen. Gliicklicherweise ist die Haut des Gesichts im 
AUgemeinen sehr gut zu verwenden. Besonders von der Stirn lassen 
sich erstaunlich grosse und breite Lappen herunterschlagen , die nicht 
leicht brandig werden und meist ganz per prímam einheilen, auch wenn 
sie nur durch eine 1 — 2 cm breite Briicke in der Gegend der Glab* 
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mit den Resten der Stimhaut in Zusamnieiiliang bleibeii. Die Lappen 
kSnnen noch viel breiter aein als bei der totnlen Rliinopkstik. Ganz 
wlossale, die Naše, Oberlippe tmd eine Wange einnehmende Defecte 
kum man durch eineii einzigen viereckigen, dem sehmalen Stiele wie 
eine Fabne der Stange ansitzenden Stirnlappen bedecken und so gut 
wie immer beilt der Lappen in ganzer Äusdehnung an {vgl. z. B. 
Krôniein, Bericht. Arch. f. klin. Chir. XXI. Suppl. pag. 118). 

Auch die dUnne und dehnbare Schläfeabaut bewährt sich gut, 
í. B, bei der Blepbaroplastik, weniger gut die Wangenhaut, die des 
reicblichen Fettpolsters wegen zu rigide ist und zu diek aufträgt. Ebenso 
ist die Haut der Naše fUr plastiscbe Zwecke sehr geeignet; es lässt 
»ch d&a schon aus der Leicbtigkeit entnehmen, mit: der nacb Verwundung 
feít ganz abgetrennte Stilcke wieder anheilen, und die Erfabrungen der 

S"tiellen Rhinoplastik, bei weleher besonders v. Langenbeck die 
nt der Naše verwenden lehrte, haben es zur Genllge bewiesen. Die 
Hals- und Nackenhaut ist ira Ällgemeinen wenig zu brauchen, und 
Ton entfemtŕren Hautpartien iat bisher fast nur die Armliaut zu Lappen 
Twwendet wordeii. 

117, Alle die zahlreicben und niannichfaltigen plastischeu Opera- 
tíonen, welche zur Ausŕubrung kommen kfínnen, in ein streng logiscbes 
System einzureiben, ist nicht môglich. Indessen lassen sich ohne Zwang 
ide 5 Klasaen unterscheiden : 

1. Der Defect wird gedeckt durch Dehnung und Herbei- 
ziebung der Defectränder mit oder ohne Verwendung von Ent- 
jpannTingGschnitten . 

Es ist dies die einfachste Art des Verscblusses, wie sie bei der 
HaaenscharteDnabt. bei kleineren Fisteln des Sinus frontalis nach spitz- 
oTaler Anfrischung, bei der Cheiloplastik nach keiifärmiger Esciaion 
und, wenn wir Tom Gesicht absehen, vor Allem bei der Blasenscheiden- 
Sstelnabt verwandt wird. Die Idee, die Spannung unter Umiítänden 
durch halbmondftirmige Entspannungsschnitte zu heben, die in 
eintger Entfemung von der Nahtlinie derselben parallel angelegt werden, 
iet uralt. Schon Celsus bescbreibt diese Entspannungsschnitte (Lineae 
duae lunatae, ad plagam conversae) in dem ínteTessanten Capitt'I Uber 
Curta in auribus labrisque ac naribus (Lib. VII, Cap. IX): ,Sic enim 
fit,* sEgt er, .ut ťaciliuB quod adducitur, aequi possit; quod non vi co- 
gendum est, sed ita adducenduín, ut ex facili subsequatur, et dimissum 
non multuni recedat." Man síebt, er kannte sehr wohl den scbädlíchen 
der Spannung, den man bei dieser Art des directen Defect- 
Tenchluases in der Tbat am meisten zu fUrchten hat. Celsus hat 
dabei vielleicht besonders die Hasenschartenoper&tion im Auge. Seine 
oben erwähnte treffende Bemerkung Uber die Nutzlosigkeit ausgedehnter 
ilastisclier Operationen macht es roir aber -sehr wahrscheinbcb , dass 
Se Alten nicht nur die Operation der Hasenischarte, sondem auch com- 
likirtere, im strengeren Sinne plastische Operationen im Gesicht aus- 



2. DerDefect wird durch seitlicheVerlageruugderdieDefect- 
r&nder bildenden Haut gedeckt, nacbdem diesetbe durch besondere, 
ueiBt Tom Dt^fectrande nusgebende Hutfsschnitte und Abl9sung von der 
vtallige mobil gemacbt worden ist. 
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Plastik durch seitliche Verlagerung der Defecti^nder. 



Zu dieser Gruppe von Operationen gehôrt die Blepliaroplastik und 
die Cheiloplastik nach Dieffenbach, die Uranoplastik nach v. Langen- 
beck und anderen. Das Princíp des Verfahreus findet sich schon bei 
Celsus. Bei der Blepharoplastik und Cheiloplastik nach Dieffenbach 
wird der Defect in die Form eines Dreiecks gebracht und von einer 
oder von beiden Seiten ein rautenformiges HautstUck durch Verziehung 
und Verlagerung in diesen Defect eingefUgt. Bei der Uranoplastik, 
sowie bei der analogen Operation zum Verschluss grôsserer Fisteln des 
Sinus frontalis werden durch zwei den Rändem des spitzovalen Defectes 
parallele Schnitte und durch flächenformige Unterminirung zwei brticken- 
iormige Lappen gebildet, welche von den Seiten nach der Mitte zu 
uber den Defect zusammengeschoben werden. Auch Burow's Methode 
„der seitlichen Dreiecke** gehort hierher, die von ihrem Autor fttr die 
verschiedensten plastischen Operationen im Gesicht verwandt worden 

Fig. 20. 





i 




Burow's Methode .der seitlichen Dreiecke*. 



ist. Sie ermôglicht die Verlagerung der dem dreieckigen Defect zu- 
nächst liegenden Haut durch Excision (Exstirpation) eines dem Defect 
congruenten Hautstttckes in der Weise wie Fig. 20 veranschaulicht. 
Die Methode ist httbsch ersonnen, leidet aber an dem Fehler, dass sie 
ein gesundes HautstUck opfert. (Eine ganz ähnliche Idee liegt íibrigens 
schon der Dieffenbach'schen Operation bei Ankyloblepharon zuOrunde, 
vgl. Fritze und Reich, Tafel XLVU.) 

3. Der Defect wird durch Transplantation eines bis auf 
einen schmalen Stiel vollständig abgetrennten Hautlappens 
aus der Umgebung des Defectes gedeckt. 

Die Indische Methode der Rhinoplastik, die Blepharoplastik nach 
Fricke und v. Langenbeck, die Cheiloplastik v. Langenbeck's sind 
die vornelmilichsten Vertreter dieser Methode, die sich filr alle grossen 
Defecte am Besten eiguet. Der Defect wird dreieckig gestaltet wie bei 
der Rhinoplastik, oder oval, wie bei der Blepharoplastik und Cheilo- 
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plastik, in anderen Fällen ist er unregelmässig rund, wie nach der Ex- 
stirpatíon ausgedehnter Hautcarcinome des Gesichts. Der zu trans- 
plantírende Lappen kann sich natUrlich jeder Form accomodiren, und 
«chon deshalb kann die Methode die allgemeinste Verwendung fínden. 

4) Zur Deckung des Defectes wird wie bei 3) ein gestielter 
Lappen gebildet, aber nicht aus der Haut in der Umgebung des De- 
fectes, sondem aus der Haut des Armes, der bis zur Anheilung des 
Lappens am Kopfe fixirt wird. 

Es ist dies die bekannte italienische oder Tagliacozza'sche Methode 
der Rhinoplastik. 

5) Der Defect wird durch einen an einer beliebigen Stelle der 
Kôrperoberfläche desselben oder eines anderen Individuums ausge- 
schnittenen nnd vollständig abgelôsten Hautlappen gedeckt. 
ein Verfahren, welches aus Indien stammen soli, von BUnger bei der 
partiellen Rhinoplastik und neuerdings von Wolfe, Wadsworth u. A. 
bei der Blepharoplastik wenigstens mit theilweisem Erfolg verwandt 
worden ist. 

§. 118. Die unter Nr. 3 erwähnte Methode der Transplantation 
gestielter Lappen, welche besonders durch Dieffenbach und 
v. Langenbeck vervoUkommnet worden ist, verdient noch eine kurze 
besondere Besprechung. 

Dass der Ersatzlappen womôglich aus ganz gesundem narben- 
freiem Materiál gebildet werden muss, ist schon oben erwähnt worden. 
Umschnitten wird der Lappen aus freier Hand und nach dem Augen- 
maass, nur bei complicirterer Form des Ersatzlappens , wie z. B. zur 
Rhinoplastik, ist es rathsam, ein vorher ausgeschnittenes Muster aus 
Heftpflaster au£cukleben und das Messer an den Contouren desselben 
entlang zu fUhren. Die Schnitte durchdríngen die ganze Haut und das 
Unterhautfettgewebe, wo solches vorhanden ist. An der Stelle, wo der 
Stiel liegen soli, läuft das eine Ende des Contourschnitts in den Defect 
aus, das andere endet blind in einer Entfemung von 1 — 4 cm seitlich 
davon. Immer muss der Lappen erheblich grôsser sein als der Defect, 
da er sich nach der Abiosung zusammenzieht und sich bei gleicher 
Grosse nur durch gewaltsame Ausspannung allseitig in den Defect ein- 
f&gen liesse. Im Allgemeinen muss man rechnen, dass der Lappen in 
allen seinen Durchmessem die Qrôsse des Defectes um etwa ^'a Uber- 
treffen muss. 

Besondere Sorgfalt ist auf die Abiosung des umschnittenen Lap- 
pens zu verwenden. Das Messer darf dabei nicht flach zwischen Haut 
und Unterlage geftihrt werden, sondern muss mit seiner Schneide immer 
senkrecht gegen die Unterlage gerichtet sein. Der Rand des Lappens 
wird mit der Hakenpincette, dann mit den Fingeni abgehoben und zu- 
rQckgeschlagen, und das Messer trennt die BindegewebszUge , die sich 
an der Umschlagsfalte von der Wundfláche des Lappens nach der 
Unterlage hinUberspannen. Das Verfahren der Abiosung ist also ganz 
dasi^elbe, wie bei der Abiosung der Manchette ftlr die Amputation durch 
Cirkelschnitt. Von dem entferntesten Punkte beginnend, schreitet die 
Abiosung allmählig bis nach dem Stiele vor: nachdem derselbe eben- 
falls abgelôst ist. wird der Lappen versuchsweise in den Defect hinein- 
ge«chwenkt. Man wird nun tinden, dass er die ganze Länge desselben 
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noch nicht decken kann, weil er vom Stiele noch zu sehr zurUckgehalten 
wird; zugicich bemerkt man in der Gegend des Stiels eine quere Falte^ 
welche die Circulation im Lappen beeinträchtigen kônnte. Beide Uebel- 
stände verschwinden, wenn man das blinde Ende des Contourschnitts 
noch etwas verlängert und zwar in Form eines kurzen seitlich und 
riickwärts abschwenkenden Bogens. Das dadurch gewonnene neue 
StUck des Stiels wird môglichst abgelôst und es zeigt sich nun, dass 
die Dehnbarkeit und allseitige Beweglichkeit des Stiels in unerwarteter 
Weise zugenommen hat. 

Ein Blick auf die schematische Darstellung der Blepharoplastik 
in Fig. 21, 22 u. 23 wird das Verständniss erleichtem. Bei der ur- 
sprtinglichen Form der Blepharoplastik nach Fricke (vgl. J. C. 6. Fricke^ 
die Bildung neuer Augenlider, Hamburg 1829) war die Bíldung des 
Lappens und Stiels noch viel unvollkommener, wenngleich Fricke auf 



Fig. 21. 



Fig. 22. 



Fig. 23. 






die in der That sehr wichtige bogenformige Verlängerung des Contour- 
schnitts neben dem Stiel schon grosses Qewicht legt. Fricke wagte es 
noch nicht, den Stiel so schmal und beweglich zu machen, wie es ftlr 
ein gutes Resultat erforderlich ist. Die Abbildungen stellen Lappen 
und Stiel vor, wie v. Langenbeck sie zu bilden pflegt, und wie ich 
sie selbst, seinem Vorbild folgend, in zahlreichen Fällen mit besteni 
Erfolg gebildet habe. 

Nachdem der Lappen gebildet und der Stiel beweglich gemacht 
ist, beginnt das Einheften des Lappens und der Verschluss des secun- 
dären Defectes durch Naht, soweit ein solcher môglich ist. Die erste 
Naht wird am besten bei a und b durch die Ränder des secirndären 
Defectes gelegt. Durch diese Naht wird der dem Stiel zunächst liegende 
Abschnitt des secundären Defectes geschlossen, und die Naht wirkt 
zugleich als Zug auf den Stiel und seine Umgebung in der Richtung 
des Pfeiles. Die Spannung des Ersatzlappens in seiner Längsrichtung- 
wird durch diese Naht also noch vermindert. Sodann wird die Spitze 
des Lappens bei c durch eine Naht genau eingefUgt und seine obere 
und untere Kaňte mit dem Ciliarrande und dem gegenUberliegenden 
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Kande des primären Defectes sorgfáltig vemälit. Endlich wird der 
secundäre Defect durch von unten und von oben sich entgegengehende 
Nahte ganz oder zum grôssten Theil geschlossen. 

Man legt im Allgemeínen am besten gewohnliche Knopfiiähte 
von feiner Seide an, bei grôsseren Ersatzlappen, die Uber eine Hohle 
zu liegen kommen, wie bei der Rhinoplastik, ist aber die umschlungene 
Naht mit Insektennadeln und Baumwollfáden mitunter entschieden von 
Vortheil. Sie verhUtet besser als die Knopfnaht, dass die Hautränder 
sich einschlagen. 

Fälsehlicherweise wird die Erfindung der Sutura circumvoluta 
häufíg Dieffenbach zugeschrieben , so von Hu éter. Aber schon 
Tagault (Inštitút, chirurg. II.) und Quy de Chauliac (III. 11. 2) 
empfehlen dieselbe. F rane o und Pare wandten sie bei der Hasen- 
schartenoperation an. Schon Par (5 sagt, man mache es dabei, wie 
mulierculae solent, cum acum quae filum ducit, ad manicae brachiale 
adnectunt ne excidat. Später wurde die umschlungene Naht mit feinen 
Nadeln besonders von Bums und Dieffenbach empfohlen. 

In dem Bestreben den secundären Defect gleich zu schliessen, 
gehe man aber nicht Uber das zulässige Maass der Spannung hinaus. 
Man bekommt sonst leicht entzUndlíche Iníiltrationen, die das ganze 
Resultat gefahrden kônnen. Wenn die Spannung zu stark wird, ver- 
zichte man lieber auf die Naht und ftlUe den Defect mit Watte aus; 
die Heilung geht dann unter dem Schorf oder durch Eiterung zwar 
etwas langsam aber sicher vor sich. (Schon Celsus stopfte die secun- 
dären Defecte, seine lunatae plagae, mit liuamentum aus.) 

Alle deckenden Verbände auf dem Lappen sind vom Uebel; man 
lässt das Gesicht ganz ofifen oder legt hôchstens Uber die Nahtlinien 
und den Ersatzlappen einige feine mit Vaseline bestrichene Leinwand- 
läppchen, um die Austrocknung des Lappens und die Entstehung dicker 
Krusten Uber den Nähten zu verhindern. Nach der Blepharoplastik 
hat ein leicht comprimirender Verband mit Fettliippchen, Wattebäuschen 
und Augenbinde allerdings den Vortheil, dass der Ersatzlappen gegen 
seine Unterlage augepresst und seine primáre Anheilung an dieselbe 
l>egtlnstigt wird. Aber andererseits begUnstigt ein solcher Verband 
auch das Eindringen von Eiter in die Lidspalte von dem secundären 
Defect her, und ich halte daher auch hier die ofiFene Behandlung, wenig- 
stens fllr alle Fälle, in denen schon ComealgeschwUre dagewesen sind, 
Är viel besser. 

Wenn der Lappen zum Theil oder in ganzer Ausdehnung cya- 
notisch und später gangränos wird, so liegt das an Fehlem der Ope- 
ration, die nicht wieder gut zu machen sind; von den Blutentziehungen 
durch Blutegel, wie Dieffenbach sie gegen diese vermeintliche Stase 
durch Hyperämie empfahl — er Hess mitunter 80 Blutegel ansetzen — 
ist man ganz zurUckgekommen. 

In Bezug tiuf die physiologischen Erscheiuungen , die sich an 
dem transplantirten Lappen gleich nah seiner Einpflanzung und in den 
nächsten Tagen und Wochen zeigen, verweise idi auf die interessanten 
Schilderungen Dieffenbach s und beschränke mich darauf, diejenigen 
späteren Veränderungen an den Lappen zu bcspreclien, welche fUr den 
schliesslichen praktischen Erfolg der Operation von Bedeutung sind. 



1 48 Lappenachrumpfung. 

§. 119. Haben wir zur selben Zeit an zwei Kranken je eine 
Blepharoplastik und eine totale Rhinoplastik ausgettlhrt, welche Ope- 
rationen, wie wir annehmen wollen, beide gleich gut gelungen sind, 
und sehen wir beide Kranken nach Ablauf etwa eines Jahres wieder, 
so werden wir gewohnlich finden, dass sich bei dem Kranken mit 
Blepharoplastik das gute Resultat erhalten hať, während die yorher 
wohlgeformte Naše zu einer unfôrralichen klumpigen Masse zusammen- 
geschrumpft ist. 

Die Erkľárung dieses Unterschiedes ist sehr einfach. Bei der 
Blepharoplastik konnte der Lappen in seiner ganzen Ausdehnung mit 
der darunter líegenden Wundfläche primár verkleben, bei der Rhino- 
plastik schwebtc er zum grôssten Theil frei in der Luft und auf seiner 
RUckseite musste sich eine langdauemde Eiterung etabliren, welche 
dann allmählig zur Uel)emarbung ftlhrte. In dem ersten Falle haben 
wir also in der Tiefe eine durch prima intentio entstandene ganz feine 
Narbeuschicht, deren Neigung zur Contraction sehr gering ist, in dem 
anderen Falle eine rigide, durch Granulation entstandene Flächennarbe^ 
welche, wie alle Qeschwiirsnarben, sich mit grosser Hartnäckigkeit je 
ľánger je mehr zusammenzieht. Eine solche Narbenschrumpfung au 
der hinteren Fläche des Lappens aber wird zur Folge haben, dass die 
Ränder des Lappens sich einander mehr und mehr nähem, und der 
Lappen sich aufkugelt. Einzelne Stellen seiner Rfickseite werden durch 
dcn Narbenzug stärker als andere nach hinten gezogen, und die vorher 
glatte Oberfläche ist daher bald von unregelmSLssigen Furchen durch- 
zogen, zwischen denen sich ungestalte knoUige Wttlste hervorheben. 

Ausserdem verlallt der frei ausgespannte Lappen viel leichter 
der Atrophie als ein Lappen, der wie der blepharoplastische nicht nur von 
den Rändem, sondem von der ganzen hinteren Fläche her sein Ernäh- 
rungsmaterial bezieht. Nach einem Jahr ist die neue Naše daher oft 
bis auf die Hälfte ihrer Grôsse zusammengeschrumpft und der Lappen 
ist dUnn und welk geworden; besonders aus der Armhaut gebildete 
Nasen scheinen leicht diesem Schicksal zu verfallen. Dieffenbach's 
polnische Gräfin mit dem Todtenkopf liess sich 1850 von v. Langen- 
beck eine neue Naše aus der Stim machen, weil die aus der Armhaut 
gebildete sich immer mehr abgeflacht hatte und der Armhautlappen so 
dUnn und weich geworden war, dass eben nur seidenpapierdUnne Gutis 
und weicher Panniculus vorhanden war (vgl. Vcrh. d. VIII. Congresses 
d. D. Ges. f. Chir. 1879. pag. 69). Bei Besprechung der Rhino- 
plastik werden wir auf diese Punkte zurtickzukommen und einige Modi- 
fikationen der Operation zu erwähnen haben, welche den Zweck haben, 
der Narbenschrumpfung und Atrophie môglichst vorzubeugen. Der 
Lappen der Blepharoplastik atrophirt und verkleinert sich allerdings 
auch, und man muss ihn daher immer erheblich grosser machen, als 
fUr den ersten Erfolg nothwendig sein wUrde, aber die Atrophie bleibt 
doch gewohnlich in mässigen Grenzen. 

Noch deutlicher als bei der Rhinoplastik zeigt sich der storeude 
Einfluss der Narbencontraction an freischwebenden Lappen bei der 
Cheiloplastik, wenn zum Ersatz der Lippe, wie z. B. bei der Chopart- 
schen oder Zeis'chen Methode, ein Hautlappen genommen wird, dessen 
Rand und hintere Fläche ohne Epithelbedeckung ist, so dass die Ueber- 
narbung auf dem Wege der Granulation zu Stande kommen muss. 
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Wenn wir die neue Lippe auch noch so hoch gebildet haben, eine 
dauemde Deckung der Zähne und die Bildung einer Oíngivolabialfalte 
kommt nícht zu Stande. Ein Theil des Randes geht schon durch die 
Eiterung verloren und der Rest zieht sich durch die Narbencontraction 
an der hinteren wunden Fľáche des Lappens allmählig nach hinten und 
unten hinein, so dass bald die Schneidezähne wieder vollständig ent- 
blôsst sind und der Speichel Uber das kuglig gestaltete Kinn abfliesst. 

Dieffenbach's Scharfblick erkannte richtig die Ursachen dieser 
Uebelstände und das einfachste Mittel ihnen zu begegnen. Wenn statt 
des Hautlappens ein Lappen aus der ganzen Dicke der Wange genom- 
men wird, welcher also hinten mit Schleimhaut bedeckt ist, und wenn 
nun auch noch der fŕeie Rand des Lappens mit Schleimhaut um- 
säumt wird, so fállt die granulirende Fläche, der granulirende Rand 
und also auch die Narbencontraction fort, wir bekommen eine freie 
und fŕei bleibende, mit Schleimhaut ausgekleidete und umränderte 
Scheidewand, mit einer von Schleimhaut ausgekleideten Tasche zwischen 
ihr und dem Alveolarrande , eine Scheidewand, welche als wahres 
ipxoc oSóvTCDV die Z'áhne bedeckt und den Speichel zuríickhält, kurz ein 
Ding, das man ganz ohne sich eines Euphemismus schuldig zu machen, 
als Lippe bezeichnen konnte, wenn es sich wie eine natUrliche Lippe 
zum PfifiF zuspitzen konnte und nicht ganz auf eine passive Beweglich- 
keit beschränkt bliebe. 

Das Dieffenbach'sche Princip der Schleimhautbekleidung 
und Schleimhautumsäumung ist eines der wichtigsten in der plasti- 
schen Chirurgie; wo es sich verwenden lässt, befreit es uns von der 
Willkíirherrschaft der Narbencontraction, welche mit einer gewissen 
Ttlcke sich gewôhnlich da am meisten fQhlbar macht, wo wir sie am 
wenigsten brauchen konnen, und da ausbleibt, wo wir sie haben wollen. 

§. 120. Der plastische Ersatz von Defecten im Gesicht durch 
gestielte Lappen der Armhaut hat den Vortheil, dass im Gesicht 
kein secundärer Defect und also auch keine neue entstellende Narbe 
entsteht. Dem gegenUber fállt aber als Nachtheil schwer ins Gewicht, 
dass der Arm des Kranken ftir 14 Táge bis 3 Wochen dicht vor dem 
Gesicht fixirt werden muss. Es ist dies ftir den Kranken eine peinliche 
Qual, die noch dadurch erhôht wird, dass (wenigsens bei dem Verfahren 
vou Grafe) gerade vor die Nasenôffiiung eine eitemde Ubelriechende 
Wimdfläche zu liegen kommt. Der geringste Zug an der Naht kann 
die Anheilung vereiteln und der Arm muss also durch einen Verband 
absolut sicher festgehalten werden. Tagliacozza und Grafe haben 
besondere Bandagen zu dem Zweck construirt (Tagliacozza's fascia 
regia, cubitalis, pectoralis etc); am einfachsten wttrde sich die Fixation 
wohl durch Gypsbinden erreichen lassen. Immer mtissen seitlich Oeff- 
nungen im Verband bleiben, um dem Kranken Nahrung reichen zu 
kônnen. 

Abgesehen von den grossen Beschweŕden, welche diese Fixation 
mit sich bringt — die Kranken klagen besonders Uber Schmerzen im 
Schultergelenk — steht die Methode des plastischen Ersatzes aus dem 
Arm auch in so fem hinter dem indischen Verfahren zurUck, als die 
Armhaut sich von vornherein noch vielmehr zusammenzieht und ttber- 
haupt zu Ersatzlappen nicht so eignet, wie speciell die Stimhaut. T a g- 
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liacozza verwandte seine Methode nicht nur fiir die Khínoplastik, son- 
dern auch ftir die Clieiloplastik und nalim nur bei der Otoplastik den 
Ersatzlappen aus der Nähe des Defectes. Heute kommt sie nur noch 
fUr die Khinoplastik in Frage und fast nur ftir die Fälle, bei denen 
die Khinoplastik aus der Stim nicht ausfQhrbar oder misslungen ist. 
Ich selbst habe noch keine Gelegenlieit gehabt, sie anzuwenden oder 
anwenden zu sehen. 

Tagliacozza's Verfahren war ziemlich umständlich. Zuerst wurde 
init Hiilfe besonderer Balkenzangen und Messer ein grosser brttcken- 
formiger Lappen von der dem Biceps aufliegenden Uaut des Oberarms 
gebildet; durch eine untergeschobene Leinwandbiude wurde seine Wieder- 
anheilung an die Wundfläche verhindert. Nach etwa 14 Tagen wurde 
(zur Khinoplastik) die obere HautbrUcke durchsclmitteu (fUr den Ersatz 
der Unterlippe die untere) und nun im Verlauf der nächsten 14 Táge 
die Uebemarbung des Lappens, seín Eintritt in das Mannesalter, abge- 
wartet. Sodann wurde in einem dritten Akt der Defect wund gemacht, 
der Lappen gehorig zurechtgestutzt und durch sorgfáltig angelegte 
N'áhte genau an den Kändem des Defectes befestigt; die Fäden wurden 
— wie heutzutage bei der Uranoplastik — zuerst alle durchgelegt und 
dann nacheinander geknotet. Es folgte die Anlegung der fixírenden 
Bandage. Vom 4. — 7. Táge wurden die Nähte entfemt. Am 20. Táge 
pflegte Tagliacozza dann die Trennung des Lappens vom Arme vor- 
zunehmen, während man frliher gewíihnlich bis zum 30. — 40. Táge 
gewartet hatte. In einem ftinften Akt, wieder 14 Táge später, wurden 
an dem Kande des Lappens Septuni und Nasenfltigel gebildet und 
letztere angeheftet; in einem sechsten Akte endlich wurde auch das 
Septum angefligt, woniit die eigentliche Operation beendet war. Der- 
selben folgte zur Formverbesserung noch eine ľángere Nachbehandlung 
mit Bleirohrchen und Futteralen (Tectoria). War die neue Naše zu 
blass, 80 wurde sie, während das Ubrige Gesicht bedeckt war, der bräu- 
nenden Wirkung der Sonnenstrahlen ausgesetzt. 

Wie man aus der Beschreibung und den Abbildungen Taglia- 
cozza's ersieht, handelte es sich bei seinen Oporationen immer nur um 
den Ersatz partieller Nasendefecte , hôchstens also um den Ersatz der 
ganzen knorpligen Naše. 

Grafe, der 1816 bei einem vor Paris durch Säbelhieb verwun- 
deten Soldaten zuerst die Khinoplastik aus dem Arm wieder versuchte, 
hielt sich in diesem Falle ziemlich genau an die Vorschrifben Taglia- 
cozza's. Später modificirte er das Verfahren dahin, dass er den blatt- 
fôrmig gebildeten, nur mit einer BrUcke versehenen Lappen gleich im 
ersten Operationsakt an die Känder des Nasendefectes annähte und die 
voUständige Abtrennung des Lappens vom Arme schon am 6. Táge 
vomahm. Die sonstigen Abänderungen sind unwesentlich. Grafe be- 
zeichnete diese Modification, die er zuerst 1817 bei einem 24jährigen 
Mädchen mit lupôser Zerstôrung der knorpligen Naše mit Erfolg aus- 
flihrte, vielleicht mit einiger Ueberschätzungihrer Bedeutung als deutsche 
Methode. 

Neue Versuche wUrden auch das ursprQngliche Verfahren wieder 
zu berUcksichtigen haben. Es ist nicht undenkbar, dass es in Bezug 
auf die Form der neuen Nasen bessere Kesultate giebt, als das Gräfe- 
sche. Denu wird der Lappen erst transplantirt, nachdem er zum Theil 



achon Qbemarbt und geachrumpft ist. ho iat die spätere Forra bis zu 
einem gewissen Gráde 8chon gegeben und wir konnen uns bei der An- 
jrischung uud Anlieftung des Lappeus nach dieser Forni ríchten. 
Tagliacozza bildetu deííhalb augenscheinlich zimächst, einen sehr 
grossen Lappen uud sciluitt vor dem Anheften das Ueberflflssige 
wieder fort. 

§, 121. Die Tran^plantation vom Mutierboden gäniilich 
getrennter HautstUcke kann nach den bisherigen Erfahningen nur 
in sehr beschränktem Maasse zum plastischen Ersatz dienen. Wäre 
die Anheilung grässerer am Arm oder Bein ausgeschnittener Haut- 
stticke auf friscLe oder angetii^ícbte Defecte des Gesichfcs sicher zu er- 
xeichen, ao wiirden den Kranken alle Vortheile der Tagliacozza'schen 
Methode zu gute kominen, ohne dass er die Qualen derselben zu er- 
dulden brauchte. Es ist daher auch ofters der Versuch gemacht wor- 
deu dieses Ideál zu erreicheu, und tnan vrurde dazu immer wieder 
■«rmuntert dui-ch die Erinnerung an eiue alte achon von Voltaire und 
fiutler verapottete Ueberlieferung , na^li der ea in ludien gelungen 
sein soli, Xasen aus Lappen der Gesiisshaut zu fertigen, aowie durcli 
die Erfahrungen, wetche man mit der Wiederanheilung der ganz ab- 
gesclmittenen Nasenapitze gemacht hat. Vielleicht beruht aber jene 
Ueberlieferung ebenso auf einer V'erwechslung mit dem alten indiachen 
oder italienischen Verfahren, oder auf milssiger Erfindung. wie die uralte 
Oeschichte von dem Eraatz der Lippe uud Naae aus HUhnerfleisch, 
welche, wie ea acbeint, besondera in Deutacliland Glauben fand und 
sich bei dem Yolke bis auf den heutigen Tag erhalten hat. Scbon 
Tagliacozza erwähnt, daaa deutacbe Marktächroier und MesakUnatler 
•ich mit solcben Experimenten ahgaben, und Roonbuyaen bericLtet von 
einem Wundarat. der bei einem klaffenden Defect der Naše alleu Erustes 
éinen plaatiscben Versuch mit Huhiierfleisch machte. Deraelbe, aeineu 
Ifamen will Roonbuyaen Ehren halber verschweigen , n^cbnitt aua 
dem Uinterdielein eiuer lebendigen acbwarzen Heune, nach der Grosse 
des klaťFenden Platzea, ein MUskelein und beredete deu Pafeienten mit 
groaser Betheuenmg, wann solches hineingenähet, wUrde er seiner Naše 
>ald wieder genesen; — alleiu nach dreien Tagen begunte diese Hfiner- 
21au8 abscheulich zu atincken etc." (Heilkuren I. TXT V.) 

Ver auch e der Aufheilung gäuzlich auageachnittener Hautatilcke 
Mif frische Defecte wurden in neuerer Zeit zuerst von Dieffenbach, 
J)zondi und BUnger gemacht, im Allgemeinen mit ungUnatigem 
,Erfolge. BUuger gelang es einen grosseu Hautlappen von der vor- 
deren oberea Partie dea Oberacheukels -weuigatens theilweise auf einen 
Kaaendefect aufzuheilen; nur der unterste Theil, welcher Nasenkuppe 
and FlUgel bilden soUte, wurde brandig; der ti brige Theil dea Lappens 
lieilte an; er sah schon am 3. Táge scharlachroth aus und bildete 
den nächaten Tagen eioe eitemde Demarkationslinie gegen das 
Bnmdige. 

Neuerdings wurden diese Versuche von Wolfe, Wadswortb u. A. 
Vieder aufgenommen und zwar betraŕen sie meist die Blepharoplastik, 
relche fllr solcbe TrausplautatlonsTersuche entschieden eiu gUnstigerea 
feld darbietet ala die Rhinoplastik. Wo 1 f e gelang ea nach der 
(iSmiig eiuea narbigen Ektropium einen vom Oberarm eutnommeneD, 
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Yom subcutanen Fett môglichst befireiten Hautiappen auf den frischen 
Defect des unteren AugUdes durch primáre Verklebung aufzuheilen. 
In einem anderen Fall erreichte er den Ersatz durch Eínpflanzen 
von drei kleíneren Hautstilckchen. Ebenso heilte Wadsworth einen 
^'/a Zoll langen, */» ZoU breiten Hautiappen vom Vorderarm auf einen 
Mschen, bei der Ektropiumoperation entstehenden Defect auf. v. Zehen- 
der, der die Versuche wiederholte, ttberzeugte sich ebenfalls von der 
Anheilimgsfáhigkeit voUständig getrennter Lappen, sali an den auf- 
geheilten Lappen aber schon nach wenigen Monaten eine sehr erheb- 
Uche Schrumpfung eintreten. Ein zuerst 37 mm langes und 20 mm 
breites HautstUck war nach 2 Monaten nur noch 7,5 mm lang uud 
3,7 mm breit. 

Ich selbst habe mehrfach Versuche mit der Wiederanheilung 
grôsserer voUständig getrennter HautstUcke angestellt, kann mich aber 
keiner praktischen Erfolge rQhmen. Die Lappen fíngen in einigen Fällen 
sofort an zu faulen, so bei einem Versuch der partieUen Rhinoplastik aus 
der Schenkelhaut, in anderen Fällen, bei denen der Lappen durch einen 
Verband seiner ganzen Fľáche nach gegen den unterUegenden Defect 
angedriickt erhalten werden konnte, trat zunächst entschieden eine An- 
heilung ein; der zuerst schneeweisse Lappen bekam ein rosarothes Aus- 
sehen und gewann, wie es schien, auch Empfindung wieder, dann aber 
hob sich unter mässiger Eiterung die Epidermis ab, ein Theil des 
Lappens wiurde noch gangränôs und der Rest verschwand allmählig 
unter Bildung von Oranulationen, von denen es schwer zu sagen war, 
ob sie aus den Resten des Lappens oder schon von tiefer her von der 
Oberfläche des Defectes aufschossen. Ebensowenig glUckte mir der 
Versuch, einen granulirenden, gänzlich losgetrennten Lappen 
auf einen granulirenden Defect aufzuheilen. Allerdings kam 
unter einem Druckverband eine Verklebung der sich berUhrenden 
Oranulationsflächen zu Stande, so dass der Lappen festhing und auch 
nicht abfiel, wenn die Hand, auf die er aufgeheilt werden sollte, so ge- 
halten wurde, dass der Lappen nach abwärts sah. Aber trotzdem 
wurde der Lappen bis auf seine tiefsten Schichten nekrotisch. Aehn- 
liche Versuche mit granulirenden, ganz abgelôsten Lappen sind meines 
Wissens sonst nicht angestellt; es wUrde von Interesse sein, sie in 
verschiedenen Modifícationen zu wiederholen. — Gestielte granulirende 
Lappen sind von Thiersch, Billroth u. A. bei dem Verschluss der 
Blasenektopie mit Erfolg benutzt worden. Czerny heilte auf ein 
Beingeschwtir einen granulirenden gestielten Lappen vom anderen 
Beine auf. 

Die Transplantation kleiner flach abgeschnittener Hautsttickchen 
auf Ghranulationsflächen nach Reverdin ist fQr plastische Zwecke im 
Gesicht besonders bei der Blepharoplastik zur Verwendung gekommen. 
Femer hat man die Reverdin'schen Transplantationen benutzt, um 
den secundären Defect auf der Stim nach der Rhinoplastik schneller 
zum Verschluss zu bringen. Ein Uebelstand dabei ist, dass die auf- 
gepfropften HautstUckchen auf der tibemarbten Wundfläche dauemd 
sichtbar bleiben. Die Narbenfläche erinnert in ihrer Zeichnung an ein 
Schachbrett oder an eine schlecht gepflasterte Strasse. 
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2. Defecte und Formfehler der Naše. Rhinoplastik. 

§. 122. Angeborene Defecte und Verbildungen der Naše 
sind selten. 

Maisonneuve behandelte eín 7monatliches Eind, dem die äussere 
Naše vollständig fehlte. Es waren nur zwei 3 cm von einander 
entfemt siehende 1 mm weite Nasenlôcher vorhanden. Maisonneuve 
erweiterte dieselben und benutzte den mittleren Theil der Oberlippe 
zur Nasenbildung. 

Die Verbildungen der Naše bei Cyclopen und sonstigen Miss- 
geburten gehôren nicht hierher. Die angeborene Spaltung der Naše 
ist bei den Spaltbildungen des Gesichts erw'áhnt worden (pag. 16). 

§. 123. Mitunter kommt Atresie oder abnorme Enge der 
Nasenlôcher angeboren vor. Ein Fall der Art ist in der englischen 
Literatúr kurz erwähnt (Med. Times 1864. L pag. 320). Bei einem 
5jährígen Mädchen war die Naše asymmetrisch, der rechte Nasenfltigel 
abgeplattet und difform, das rechte Nasenloch vollständig verschlossen. 

Häufíger ist die Atresie und Stenose Folge von ulcerativen Vor- 
gängen an den Rändem der Nasenlôcher. Besonders nach Pocken hat 
man solche narbige Verwachsungen zu Stande kommen sehen. Schon 
Heister bildet ein 3jährige8 Kind ab (Inštitút. Tab. XIX, 14), bei 
dem die Nasenlôcher in Folge ausgedehnter Verschwärung durch Variola 
verwachsen waren. 

Stenose eines oder beider Nasenlôcher bleibt oft auch bei der 
Heilung lupôser und syphilitischer Ulcerationen zurilck. 

Nicht selten bilden sich Rhinolithen hinter der Atresie oder Stenose. 
Die WiedererôfiFnung oder Erweiterung des Nasenlochs muss nach den- 
selben Principien ausgefUhrt werden, nach denen man die abnorme 
!Enge der MundôShung beseitigt (s. u.). Der nach der Spaltung ent- 
stehende Ring muss môglichst mit Schleimhaut oder äusserer Haut um- 
säumt werden, und je nach Art des Falles wird man zur Spaltung und 
Lappenbildung einen einfachen Schnitt oder einen Ereuzschnitt ver- 
wenden mttssen. Durch kleine Bougies oder Caniilen wird die neue 
Oeffiiung môglichst klaffend erhalten. 

§. 124. Nach Frakturen der Nasenbeine, der aufsteigen- 
den Oberkieferfortsätze, des knôchernen und knorpeligen 
Septum bleiben h'áufig sehr entstellende Difformitäten der Naše zu- 
rilck. Der Nasenrilcken weicht nach der einen oder andem Seite von 
der MitteUinie ab, ist unregelmässig geformt und häufíg zugleich ein- 
gedrttckt, das knôcheme und knorpelige Septum ist seitlich geknickt, 
und diese Knickung fbhrt zu einem Scluefstand des beweglichen Theils 
der Naše und zu einer Raumbeengung der einen oder auch beider 
Nasenhôhlen (s. u. bei Frakturen der Gesichtsknochen und Taf. II, 
Fig. 7). 

Die Diffomutät lässt sich meist durch das Yerfahren von A d am s 
beseitigen oder wenigstens verringem. War das knorpelige und knôcheme 
Septum gebrochen, so wird eine starké Zange mit breiten glatten 
Branchen durch die Nasenlôcher eingeschoben, und das zwischen die 
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Branchen gefasste Septum durch energischen Druck geradegerichtet. 
Um dasselbe in seíner neuen Lage festzuhalten, werden ftlr die nächsten 
2 — 3 Táge zwei geeignet geformte, durch ein Chamier miteinander 
verbundene Stahlplatten zu beiden Seiten des Septum in die Naše ein- 
gelegt, welche durch eine aussen befíndliche Schraube einander genähert 
werden kônnen. Später dienen zwei Elfenbeinkeile zu demselben Zweck. 
War auch das knôcherne NasengerQst eingebrochen, so wird die 
Zange geschlossen durch das eine und dann durch das andere Nasen- 
1och bis unter die Fraktúr eingeschoben, und die Enochendepression 
durch hebelnde Bewegungen gewaltsam ausgeglichen. Da Fremdkôrper 
in den oberen Partien der Nasenhôhle nicht vertragen werden, so muss 
die knôcherne Naše nach der Operation durch äussere bruchbandartige 
Vorrichtungen gestUtzt werden. Im AUgemeinen stellt sich die Dif- 
formität, wenn einmal ausgeglichen, aber nicht leicht wieder her. 
Nôthigenfalls ist die Operation zu wiederholen oder man geht zur 
Osteotomie mit dem Meissel Uber. 

§. 125. Aber auch ohne dass Traumen vorhergegangen sind, 
koramt es während des jugendlichen Alters in Folge von abnormen 
Wachsthumsvorgängen zu einem Schiefstand der Naše und zu 
Verbiegungen der líasenscheidewand. Beide Difformitäten treten 
gem zusammen auf , sind aber nicht unbedingt aneinander gebunden. 
Die Verbiegung des Septum bietet ein besonderes praktisches Interesse 
dar und verdient daher eine ausftlhrlichere Besprechung. 

Was zunächst die schiefen Nasen anbetrifft, so sind dieselben 
nach den Untersuchungen von Welcker in zwei Gruppen einzutheileu, 
bei der einen Oruppe weicht die ganze knôcherne und knorpelige Naše 
in einer Flucht nach der rechten oder nach der linken Seite ab, bei 
der anderen Oruppe wird die Abweichung der knôchernen Naše nach 
der einen Seite durch eine Abbiegung der knorpeligen Naše nach der 
anderen Seite hin mehr weniger vollständig corrigirt, die Naše ist also 
gekrfimmt, skoliotisch. 

Der Schiefstand der Naše (in der einen oder anderen Form) ist 
immer mit weiteren Asymmetrien des Oesichtsskelets verbunden, die 
Apertura pjriformis ist unten imgleichmässig ausgeschnitten , auf der 
einen Seite tiefer als auf der anderen; die Apertur nimmt etwa die 
Form eines Ulmenblattes an, und Welcker bezeichnet die Asymmetrie 
der Apertur deshalb als Pteleorrhinie. Die Crista nasalis des Ober- 
kiefers weicht von der Seite des tiefer ausgeschnittenen Nasenganges 
zu dem weniger tief ausgeschnittenen hin ab (Welcker). Der Vomer 
ist der Länge nach verbogen, und zwar so, dass die Convexität der 
Biegung nach der Seite der tiefer ausgeschnittenen Nasenapertur hinsieht. 
Nicht seiten findet sich auf seiner convexen Seite eine kantig vorsprin- 
gende, kammartige Prominenz, von Welcker als Crista lateralis 
des Vomer bezeichnet. 

Dieser eigenthUmliche knôcherne Fortsatz des Vomer, der schon 
von Haas, Theile und Henle beschrieben worden ist, kommt fibrigens 
auch bei nicht verbogener Scheidewand ziemlich häufig vor. Zucker- 
kandl fand ihn bei 370 Schädeln von Europäem 107mal und zwar 
60mal bei asymmetrischer, 47mal bei ganz symmetrischer Scheidewand. 
Er kann in wechselnder Hôhe einen Theil oder die ganze Länge des 
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Septum einnehmen, und wenn er bis zur Berilhrung mit der unteren 
oder mittleren Muschel auswächst, selbstständig oder zusammen mit 
einer gleíchzeitigen Verbiegung des Septum ein wesentliches Hindemiss 
der Respiration abgeben. 

Kommen Schiefheit der Naše und Verbiegungen der Scheidewand 
zusammen vor, so kôunen die Nasenbeine nach derselben Seite hin ab- 
weichen vrie die Scheidewand, oder nach der entgegengesetzten. Schon 
aus diesem Umstand ľásst sich entnehmen, dass das Abhängigkeits- 
verh'áltniss beider Formfehler voneinander ein sehr lockeres ist. Gerade 
in den zur Operation kommenden Fällen von hochgradiger Verbiegung 
des knorpeligen Septum vermisst man oft fast jede Spur einer Schief- 
heit des knôchemen Nasengerttstes. 

Ueberhaupt bedttrfen die fast lediglich an macerirten Schädeln 
angestellten Untersuchungen von Welcker und Zuckerkandl der 
Ergänzung durch klinische Beobachtungen am Lebenden. Denn an 
macerirten Schädehí ist das Urtheil tiber die genaue Form des Vomer 
vor der Maceration ein sehr unsicheres, und das knorpelige Septum, 
dessen Verbiegung am Lebenden die HauptroUe spielt, geht bei der 
Maceration ganz verloren. 

§. 126. Beobachtimgen an Patienten mit Schiefstand des 
Septum, welche ich in letzter Zeit mit BeihUlfe des Herrn Stud. med. 
Schaus gesammelt habe, ergaben im Wesentlichen Folgendes (vgl. die 
demnächst erscheinende Dissertation von Schaus). 

Die Verbiegung des Septum macht sich, wie auch sonst schon 
bekannt war, selten vor dem tí. — 7. Lebensjahr bemerkbar. Später 
nimmt die DifFormität allmählig zu, und scheint im 17. — 20. Lebens- 
jahr ihren Hôhepunkt zu erreichen. Fast alle zur Operation kommen- 
den Patienten waren fiber 15 Jahre alt. 

Die Convexiťát der Kriimmung ist viel häufiger nach rechts als 
nach links gerichtet, der abnorm enge Nasengang ist dem entsprechend 
fast immer der rechte. Häufíg ist die Verbiegung so stark, dass der 
vorderste Abschnitt des knorpeligen Septum einen Winkel von etwa 
45 Grád mit der Sagittalebene bildet. In einzelnen Fällen findet eine 
fôrmliche Knickung fast in einem rechten Winkel statt. 

An der Seite der Gonvexität, also gewôhnlich rechts, sieht man 
durch das Nasenloch direct auf die schräggestellte Fläche des Septum. 
In dem anderen Nasenloch erscheint die untere vordere Kaňte des 
Icnorpeligen Septum als eine kanunartige, kantige Prominenz, etwas 
Uber dem Niveau, oder auch ganz im Niveau des Nasenloches. Die 
Nasenspitze folgt dem Schiefstand nur unvoUständig, das häutige Septum 
ist meist nur wenig zur Seite geschoben. Bei ganz oberflächlicher Be- 
trachtung ist das Bild ein ähnliches wie bei Geschwtllsten des Septum, 
und auch Verwechslungen mit Nasenpolypen sind vorgekommen. Schon 
Horgaeni (De sed. et caus. L epist. XIV. 16) veamt vor solchen dia- 
gnostiscnen Fehlem. 

Häuíig setzt sich die Verbiegung nach hinten weiter auf den 
Vomer fort, und ist derselbe ttberdies auf der Seite der Gonvexität 
durch Bildung einer Grista lateralis verdickt, so w^ird dadurch die Ver- 
eugerung des Nasengangs erheblich gesteigert. 

Seit ich auf die Welcker'sche Pteleorrhinie aufmerksam geworden 
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bin, habe ich sie in den Fällen von Verbiegung des knorpeligen Septum 
niemals vermisst. Man kann den verschieden tiefen Ausschnitt der 
Incisura pyriformis nach unten am Lebenden erkennen, indem man díe 
Kuppe des kleinen Fingers, oder das stumpfe Ende eines Bleistifts in 
das eine und dann in das andere Nasenloch einfUhrt und einen Druck 
nach unten ausUbt. Man fUhlt dann deutlich, dass der untere Rand 
der Apertur auf der Seite, nach welcher die Convexiťát der Verbiegung 
hinsieht, tiefer steht als auf der anderen. 

Ausserdem fand ich aber noch andere EigenthUmlichkeiten am 
Gesichtsskelet, welche weder von Welcker noch von Zuckerkandl 
beobachtet worden sind, wahrscheinlich weil die von ihnen untersuchten 
Schädel zum allergrossten Theil gar nicht von Individuen stammten, 
welche mit einer starken Verbiegung des knorpeligen Septum be- 
haftet gewesen waren. 

Bei hochgradiger Verbiegung des knorpeligen Septum haben die 
Choanen häufig eine ungleiche Weite. Die Choane der Seite, 
nacli welcher die Convexität der Verbiegung gerichtet ist, ist schmaler 
als die andere, wie sich durch Einftlhren des Zeigefingers hinter das 
Velum sehr leicht constatiren ľásst. Zuckerkandl hebt ausdrUcklich 
hervor, die Weite der beiden Choanen sei immer gleich, und citirt einen 
von Gruber lediglich als anatomisches Curiosum beschriebenen Fall 
als einziges bekanntes Beispiel von Uugleichheit der Choanen. Nach 
meinen Erfahrungen halte ich es ftir sehr wahrscheinlich, dass dieser 
Schädel Grubeťs von einem Individuum mit starker Verbiegung des 
knorpeligen Septum stammt. 

In einem Falle, bei einem ISjährigen Mädchen, fand ich die 
rechte Choane ganz besonders schmal und an der Peripherie durch eine 
Enochenleiste, im Centrum durch eine feste, wie es schien, fibruse 
Wand ganz verschlossen, so dass ich genôthigt war, dieselbe mit dem 
Troicart zu durchstossen, um die nasale Respiration frei zu machen. 
Auch in diesem Fall war das Septum etwas nach rechts ausgebogen, 
besonders aber auch vom in toto nach rechts hintibergeschoben. Der 
ganze rechte Oberkiefer war hôher als der linke, das ganze Gesicht 
dem entsprechend asymmetrisch, eine durch die Mitte der Glabella, der 
Naše, der Oberlippe, des Kinns gezogene Linie bildete einen nach 
rechts convexen Bogen (vgl. die ähnlichen Fälle von angeborenem Ver- 
schluss einer Choane von Gosselin und Zaufal). 

Die seitliche Verschiebung des ganzen knôchemen und knorpeligen 
Septum in diesem Falle lässt auf einen asymmetrischen Stand der Crista 
nasalis des Oberkiefers schliessen, und einen solchen asymmetrischen 
Stand der Crista nasalis konnte ich in den meisten Fällen von Ver- 
biegung des Septum nachweisen, in denen die Choanen eine ungleiche 
Weite zeigten. Gerade solche Fälle kommen häuíiger zur Beobachtung, 
weil die abnorme Enge der einen Nasenhôhle in Folge des asymmetri- 
schen Standes der Scheidewand, bei gleichzeitiger Verbiegung derselben, 
zu der Behinderung der nasalen Respiration wesentlich beiträgt. Der 
asymmetrische Stand der Crista nasalis weist auf eine Asymmetrie 
der Gaumenfortsätze hin. 

Betrachtet man nun den harten Gaumen bei Patienten mit 
Verbieguug des Septum, so fállt gewôhnlich sofort die ganz eigenthfim- 
liche Form desselben auf. Der harte Gaumen ist besonders in seinem 
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vorderen Theil abnorm s ch mal, dabei verbältnissmässig sehr ho ch, 
haufig nach vome spitz zulaufend, kielformig, und in seinen beiden 
Hälfben asymmetrisch. Besonders in die Augen fallend war die geringe 
Breite iind verhältnissmässig grosse Hôhe des Oanmens bei einer jungen 
Dáme und einem 16jährigen jungen Mann. Bei Beiden betrug die 
Distanz zwischen den ersten Backenzähnen nur 2 cm. An 
Oypsmodellen des harten Gaumens, wie wir sie in einer grôsseren Reihe 
von Fällen von Verbiegung des Septum anfertigten, lassen sich die 
Veränderungen am besten beobachten. In diesen Modellen ist die 
Distanz zwischen den ersten Backenzähnen im Durchschnitt 2,(i cm 
(nur bei 2 Modellen ttber 3 cm), während nach sorgfáltigen Messungen 
des Herm S ch au s in der hiesigen anatomischen Sammlung das durch- 
schnittliche normále Maass 3,2 betragt (niemals unter 2,7). Die Distanz 
zwischen den ersten Mahlzähnen, welche normalerweise 3,9 cm beträgt, 
stellt sich in den Fällen von Verbiegung des Septum auf 3,5 cm. 

Die mittlere Hôhe des Oaumens (von einer durch die Itaufläche 
der Zähne gelegten Ebene aus gemessen) ergab bei den Schädeln der 
Sammlung 1,8 cm im Durchschnitt, in unseren Modellen 2,2 cm. AUer- 
dings kommt auch bei normalen Schädeln gelegentlich eine Zunahme 
der Hôhe bis zu 2,5 cm vor, und eine grôssere Hôhe haben wir auch bei 
Schiefstand des Septum nicht beobachtet, aber nur das Durchschnitts- 
maass und das Verhältniss der Hôhe zur Breite kann massgebend sein. 
Der Oaumen der oben erwähnten Dáme, der eine Breite von nur 2 cm 
hat, weist eine Hôhe von 2,3 cm auf! ^ 

Die eigenthUmliche kielfôrmige Zuspitzung des vorderen Theiles 
des Alveolarbogens fállt in geringerem oder hôherem Orade an allen 
Modellen auf. Betrachtet man den Zahnbogen von der unteren Seite 
her, so bildet er, um einen veranschaulichenden Vergleich zu gebrauchen, 
nicht einen romanischen sondern einen gothischen Bogen, dessen Spitze 
zwischen den vorderen Schneidezähnen liegt. Die mittleren Schneide- 
zähne stehen nicht, wie normál, ganz oder fast ganz in der Frontalebene, 
sondern bilden einen deutlich markirten stumpfen Winkel mit^inander, 
oft schieben sich die Schneidezähne wegen Mangels an Platz dach- 
ziegelfôrmig Ubereinander. Oelegentlich fehlt ein Eckzahn oder steht 
ausser der Reihe. Schaus fand unter 350 Schädeln der Sammlung 
eine ähnliche Kielform des Alveolarbogens nur einmal. Das Zusammen- 
treffen mit Schiefstand des Septum in unseren Fällen kann also kein 
Zúfali sein. 

Die Asymmetrie des Gaumens besteht darin, dass die eine Hälfte 
des Gaumens, und zwar die der Convexität des verbogenen Septum 
entsprechende, schmaler ist als die andere, und das Gewôlbe demgemäss 
auf der einen Seite etwas steiler ansteigt als auf der andem. Femer 
stehen die correspondirenden Zähne der beiden Seiten nicht genau ein- 
ander gegenflber. Verbindet man die entsprechenden Interstitien der 
Zähne durch quere Linien, so stehen diese Linien nicht senkrecht auf 
der Medianlinie, sondern bilden mit derselben einen Winkel, und zwar 
stehen die Zähne auf der der Nasenverengerung entsprechenden Seite 
gewôhnlich etwas gegen die entsprechenden Zähne der anderen Seito 
zurQck. 

Die angefbhrten Thatsachen machen es wahrscheinĽch , dass die 
Verbiegung des Septum das Resultat ziemlich complicirter Wachs- 
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thumsstorungen ist, welche zunächst wohl weniger das Septum selbst 
betreffen als die beiden Oberkíefer. Es mag sein, dass das Septum 
activ an diesen Stôrungen Theil nimmt (Roser), wahrscheinlicher ist 
es, dass dasselbe mehr eine passive Rolle spielt; dass es verbogen wird, 
weil es nicht genilgend Platz fíndet, sich iu gerader Richtung auszu- 
dehnen. Die Raumbeengung wird durch das abnorme Ansteigen der 
beiden Gaumenfortsätze bedingt und dazu kommt, dass in vielen Fällen 
der Fuss der Scheidewand durch asymmetrisches Wachsthum der beiden 
Gaumenfortsätze zur Seite geschoben wird. 

Schon Welcker weisst darauf hin, dass Vomer und Septum sich 
bei angeborener, einseitiger Eieferspalte nach der Seite der Spalte zu 
hinunterbiegen (s. o. pag. 9). Hier haben wir in der That eine ge- 
wisse Analógie, so zu sagen den allerhôchsten Orad der asymmebri- 
schen Entwicklung beider Oberkíefer, allerdings complicirt durch Aus- 
bleiben der Verwachsung. 

Merkwttrdigerweise kommt Welcker aber schliessĽch doch auf 
den Versuch zuriick, den Schiefstand der Naše und die Verbiegung des 
Septum auf grob mechanische Weise aus gewissen Lebensgewohnheiten 
zu erklären. Die Leute sollen vomehmlich auf einer Seite lieg^nd 
schlafen und dabei die Naše durch das Kopfkissen schiefdriicken! Die 
oben erôrterten Abnormitäten der Kiefer und die ungleiche Weite 
der Choanen werden sich dadurch aber nicht erklären lassen, ebenso- 
wenig wie durch das Schnauben nach einer Seite hin (Béclard) oder 
and^re äussere mechanische Einwirkungen. 

Sichere Aufklärung Uber die eigentliche Ursache der Diiformität 
wird nur durch anatomische Untersuchung von jugendlichen Schädeln 
mit ausgesprochenem Schiefstand und Verbiegung der Scheidewand zu 
erlangen sein. Die Sutura palatina und Sutura incisiva verdienen 
dabei eine besondere Beachtung. Nach Analógie des Scaphocephalus 
durch Synostose der Frontal- und Sagittalnaht kônnte es sich auch hier 
um abnorme Nahtverknocherungen handeln. In dem einzigen Fall von 
Kielform des Oberkiefers, den wir in der hiesigen Schädelsammlung 
fanden, war die Sutura palatina allerdings vorhanden. 

Zu erwähnen ist noch, dass die Asymmetrie des harten Gaumens, 
welche als Theilerscheinung einer allgemeinen Skoliose des ganzen 
Schädels bei Caput obstipum auftritt, nicht zu einer wesentlichen Ver- 
biegung des Septum ftlhrt. In einem unoperirt gebliebenen Falle von 
Caput obstipum musculare bei einem Erwachsenen konnte ich mich 
kUrzlich von dieser Thatsache ilberzeugen. 

§. 127. Ist die Verbiegung des Septum eine sehr hochgradige, 
so ruft sie eine unangenehme Entstellung hervor. Die Respiration durch 
die Naše ist auch in geringeren Graden der DifFormität behindert, be- 
sonders stark, wenn die Nasenhohlen, wie gewôhnlich, abnorm schmal 
sind und sich ausserdem Schleimpolypen in denselben gebildet haben. 
Wie in allen Fällen von Verschluss der Nasenhôhle machen sich die 
Beschwerden dann besonders während des Schlafes in sehr lästiger 
Weise benierkbar. 

Um die Behinderung der Respiration zu beseitigen, durchbohrte 
Copeland das Septum an der Stelle der grossten Prominenz mit der 
Trephine, Blandin mit einem Locheisen; Rupprecht construirte zu 
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dem Zweck ein eigenes Inštrument, das der Zange nachgebildet ist, 
mit welcher die SchaíFner ein Loch in die FahrbiUete kneíen. Roser 
construirte ein ähnliches kleineres Inštrument. 

§. 128. In geríngeren Oraden des Uebels kann man versuchen 
das Septum in der Narkose mit einer in das eine Nasenloch eingeschobe- 
nen Eomzange oder mit dem Elevatorium gewaltsam gerade zu biegen. 
Jurasz benutzt zu demselben Zweck eine besondere, der Adams'schen 
nachgebildete, Zange. Das Resultat des gewaltsamen Zurechtbiegens 
ist zunächst ziemlich befriedigend, aber es bleibt nicht. Will man das 
Zurilckfedem des Septum in seine alte abnorme Stellung verhindem, 
80 muss man elfenbeineme, seitlich abgeplattete Oliven oder die Branchen 
der Jurasz'schen Zange einlegen und längere Zeit liegen lassen. Dabei 
kommt es leicht zur Entstehimg schmerzhafter Druckgeschwtire auf der 
Schleimhaut, gelegentlich sogar zu heftigen Blutungen aus denselben, 
¥rie in einem meiner Fälle. Ich bin daher von solchen Versuchen ganz 
zurQckgekommen. 

Am besten entfemt man aus dem Knorpel ein bis Uber die 
Hôhe der Verbiegung hinaus reichendes streifenfôrmiges Stttck, môg- 
lichst ohne die Schleimhaut mit zu entfemen. Es lässt sich dabei 
das von Petersen angegebene Verfahren anwenden (Abhebung der 
Schleimhaut an der Seite der Convexiťát in Gestalt eines rechteckigen 
Lappens) oder man legt die untere vordere Kaňte der Scheidewand 
voUstandig firei, indem man das Septum cutaneum durch einen keil- 
fôrmigen Schnitt von der Lippe ablost und nach weiterer Ablôsung 
von dem Septum cartilagineum in die Hôhe schlägt. Von der frei- 
gelegten Eante des knorpeligen Septum aus lässt sich dann beiderseits 
die Schleimhaut mit dem Perichondrium von der Fľáche des Septum mit 
einem feinen Elevatorium ablôsen, worauf man schliesslich mit einer 
schmalen starken Scheere ein 3 — 6 mm breites, nach hinten und oben 
gerichtetes streifenfbrmiges Stttck aus dem Septum resecirt. Man muss 
dabei darauf achten, dass der obere vordere Rand des knorpeligen 
Septum unverletzt bleibt. Fällt er mit in den Bereich der Resection, 
80 verliert die ganze Euppe der Naše ihren Halt und wird abnorm 
beweglich. Wenn die Crista nasalis des Oberkiefers sehr schr'ág ge- 
stellt oder verschoben ist, kann es nothwendig sein, auch diese mit 
dem Meissel zu entfemen. Nachher wird das Septum cutaneum wieder 
eingef&gt. 

Nach Resection des Knorpelstreifens gelingt es meist leicht, die 
Geradstellung zu erreichen. Mitunter ist eine längere Nachbehandlung 
mit einer Elfenbeinolive erforderlich. Tritt trotz Schonung der Schleim- 
haut eine Perforation ein, so hat dies nichts auf sich. 

Auch die flache Abtragung der abnormen Hervorragung des 
Septum mit einem starken in die verengte Nasenhohle geflihrten Knopf- 
messer (von Volkmann) ftihrt zum Ziel. Das Verfahren hat den 
Vortheil, dass man dabei nicht viel zu sehen braucht. Bei den ttbrigen 
Methoden, bei denen man unter Leitung des Auges operiren muss, 
ist die Blutung und oft auch das fortwährende Niesen des Kranken 
sehr storend. 

Bei Schiefstand der knorpeligen Naše trennte Dieffenbach die 
knorpelige Naše mit einem am Rttcken eingestossenen Tenotom von 
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der knochemen Naše subcutan ab, stellte sie gerade und fixirte sie in 
der richtigen Stellung durch Charpiewieken und Pflasterstreifen. 

§. 129. Uebernarbte Defecte der Naše kônnen durch Ver- 
letzung, durch Ulceration und durch Gangräu (nach Tjphus oder Cholera 
oder bei Noma) zu Stande gekommen sein. Entweder fehlt die ganze 
äussere Naše oder nur ein Theil derselben, und man unterscheidet dem 
entsprechend den totalen Defect der Naše von den partiellen De- 
fecten, welche sich wiederum je nach Ausdehnung und Sitz des Defectes 
sehr verschieden gestalten. 

Ein totaler Defect der Naše kommt am häuíigsten zu Stande 
durch Syphilis, seltener durch Noma oder Verwundung. Wir haben 
dann an der Stelle, wo sich die äussere Naše befinden sollte, eíne 
flache Narbenmasse, welche die frtihere Apertura pyriformis ganz tiber- 
deckt oder in der Mitte ein rundliches Loch als Eingang in die Nasenhôhle 
freilässt, etwa so weit, dass sich die Spitze des kleinen Fingers oder 
des Zeigefingers eben einschieben ľásst. Die nattirliche Prominenz der 
Nasenwurzel fehlt ebenfalls, indem die Nasenbeine und die Nasalfort- 
sätze der Oberkiefer zu Gnmde gegangen sind, oder das knôcheme 
Geriist ist, wenn auch in unvoUkommener Form, oberhalb jenes rund- 
lichen Loches noch zu erkennen. Mitunter ist zugleich die Mundspalte 
durch circuľáre Narbencontaction in ein zweites unfôrmliches Loch ver- 
"wandelt. 

Selten ist der Defect gar nicht von Narbe oder herbeigezogener 
Haut tiberbrUckt, so dass man durch eine grosse OeflFhung direct in die 
frei zu Táge liegenden Nasenhôhlen hineinsieht; es kann dies wohl nur 
vorkomnien, wenn die Oberlippe und Theile der Wangen mit zu Grunde 
gegangen sind, wie gelegentlich bei Noma, oder in Fällen schwerer 
Schussverletzung. 

Fehlt nur der bewegliche Theil der Naše, während das ganze 
knocherne Geriist mit seiner häutigen Bekleidung intact geblieben ist, 
80 kann der Defect nicht mehr als totaler bezeichnet werden. Durch 
einen Siibolhieb sowohl als auch durch lupose oder syphilitische Ver- 
sclnvärung kann ein solcher Defect des ganzen beweglichen Theils 
der Naše entstehen. In anderen Fällen ])leibt er nach Abtragung eines 
Nasenkrebses zurttck. 

Kleinere partielle Defecte kommen häufig durch Verwundung 
zu Stande (s. o.) Durch Säbel- oder Rappierhieb wird am leichtesten 
ein NasenflUgel, oder ein Nasenflttgel mit der Spitze und einem Theil 
des Septum in einer schrägen Ebene abgeschlagen. Fig. 8 auf Taf. II 
stellt einen Commilitonen dar, bei dem v. Langenbeck eines solchen 
Defectes wogen die partielle Khinoplastik mit sehr gutem Erfolge 
austtihrt^?. 

Sťhusswunden konnen eine kreisrunde Oeflnung am Nasenrttcken 
zurllcklnssen, wenn die Pistolenkugel gerade von vom die Wandung 
der äusseren Naše durohbohrte. Schon Rus t verschloss einen solchen 
Defect durch Operntion, 

Ein grosserer Defect kommt durch einen Pistolenschuss in den 
Mund zu Stande, in der Weise wie obon (pag. r>8) erläutert worden 
ist, Taf. H, Fig. li» stellt das líesultat einer solchen Verletzung dar: 
die Oberlippe ist links neben dem Philtrum bis ins Nasenloch ausein- 
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andergerissen , der linke Nasenflilgel von der Nasenspitze abgerissen, 
und weiter nach aufwärts ist ein ľánglicher Defect der Nasen wand zu 
Stande gekommen, der sich in Form einer fíngerbreiten Spalte nach oben 
bis Qber die untere Grenze des knôchemen Nasengeriistes hinauf erstreckt 
(Zeichnimg im Besitz des Herm v. Langenbeck). Fällt der Schuss- 
canal mehr in die Medianebene des Gesichts, so entsteht eine fast sym- 
metrísche Spaltung der Oberlippe und Naše, wie in dem von Larrej 
im 2. Bande seiner chirurgischen Klinik abgebildeten Falle. 

Nicht selten gehen durch lupôse Verschwärung oder auch durch 
SyphiUs beide NasenflUgel und das häutige Septum mit einem 
Theil der knorpeligen Nasenscheidewand verloren. Die Nasen- 
spitze hängt dann als ein nach allen Seiten beweglicher RUssel vor der 
grossen Nasenôffnung (vgl. Taf. II, Fig. 9, nach v. Langenbeck). 
Fehlt zugleich auch die Oberlippe, so entsteht ein Bild wie in Fig. 13 
auf Taf. II, welches eine solche Verunstaltung durch Gangrän darstellt. 
Die syphilitische Zerstôrung befállt mitunter auch nur den einen Nasen- 
flilgel, wahrend das Septum und der andere NasenflUgel intact bleiben. 
Die IJlceration kann dann nach oben bis an das knôcheme GerUst der 
Naše vorschreiten und so einen Defect des unteren Theils der 
Seitenwand hervorrufen. Ich habe einen solchen Fall zweimal ge- 
sehen (vgl. Taf. II, Fig. 11). 

In anderen Fällen fehlt die Kuppe der Naše, während Nasen- 
flilgel und Septum ganz oder in Resten vorhanden geblieben sind. Bei 
dem in Fig. 12, Taf. II dargestellten Eranken v. Langenbeck's hatte 
Gangrän der Nasenspitze nach Cholera einen solchen Defect zurttck- 
gelassen. In anderen Fällen erhält man einen ganz analogen Defect 
bei Kindem nach Exstirpation oder Cauterisation schnell gewachsener 
cavemôser Angiome der Nasenspitze. 

Endlich kann auch ein isolírter Defect des einen oder anderen 
NasenflUgels oder des Septum bestehen. 

Bei allen grôsseren partiellen Defecten der Naše werden die stehen 
gebliebenen Reste der Naše, vor Allem die Reste der FlUgel, des Sep- 
tum und der Nasenspitze bei der Vemarbung mehr oder weniger nach 
der Nasenapertur hin oder in dieselbe hineingezogen. Die Spitze der 
Naše und die FlUgel richten sich dabei in die Hohe, oft so stark, dass 
ihre untere bei normalen Verhältnissen horizontále Fläche senkrecht 
gestellt wird. 

§. 130. Einsinken der Naše kommt durch schlecht behandelte 
Frakturen und durch scrophulôse oder syphilitische Caries und Nekrose 
des knôchemen und knori)eligen GerUstes zu Stande, am häufigsten 
durch Syphilis. 

Geht das knôcheme GerQst zu Grunde, während das knorpelige 
Septum und der Vomer zum Theil noch erhalten sind, so kommt ein 
Profil zu Stande wie in Taf. II, Fig. 14. Statt des proniinirendeu 
NasenrQckens sehen wir eine flache Einsenkun*^, in welche der knorpe- 
lige Theil der Naše, der im Uebrigen seine Form bewalirt hat, zum 
Theil hineingesunkeii ist (sogenannte Sattelnase). Er hat dabei oine 
hebelnde Bewegung hintenUber gemacht. so dass dit» Nasenspitze zu 
hoch steht und man bei Betrachtung des (fosiohts von vonie direct 
in die Nasenlôcher hiueinsehen kann. Die gtMlunsene ()horlip|M» iu 
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Fig. 14 auf Taf. II weist schon auf die Aetíologie der Knocken- 
erkrankung, die Skrophulose, hin. 

Ist Ton den Nasenbeinen und den Nasalfortsätzen der Oberkiefer 
noch mehr erhalten, dagegen der ganze Vomer und das knorpelige 
Septum zu Gmnde gegangen, so sieht die knorpelige Naše wie yoh 
Yome in die Apertura pyríformis hineingedrUckt aus. Die beiden Naso- 
labialfalten begegnen sieh in einer queren Hautfalte an der unteren 
Grenze der etwas zu wenig prominirenden Nasenbeine, unterhalb der- 
selben liegt die zusammengeschrumpfte und mit deň Naseníltigeln nach 
hinten hineingezogene Nasenspitze ganz im Niveau der Wangen (ygl. 
Taf. II, Fig. 15). Die schlimmsten Formen der Art vergleicht Dieffen- 
bach treffend mit eingesunkenen Orabeshilgeln. Sie kommen nur bei 
Syphilis vor. 

Sind die Nasenbeine imd die Ränder der Apertura pyriformis ganz 
intact gebliebeu, und hat sich nur ein grosser runder Defect des Vomer 
und des knorpeligen Septum gebildet, so sieht man im Profil am unteren 
Rande der Nasenbeine eine oft nur ganz geringe Einsenkung, wie 
einen Treppenabsatz. Von vome gesehen erscheint der RUeken der 
knorpeligen Naše breiter als normál und die ganze knorpelige Naše 
ľásst sich nach allen Seiten hin abnorm leicht bewegen. Man hat bei 
den Bewegungsversuchen etwa den Oeftihlseindruck, als wenn die Naše 
von weichem Kautschuk wäre. Wenn bei der Perforation des Septum 
an der vorderen oberen Eante desselben eine schmale Leiste stehen 
geblieben ist, so sieht man von aussen gar keine Difformitat und 
erkennt die Perforation des Septum erst durch Untersuchung mit 
der Sonde. 

§. 131. Da Defecte der Naše die am häufigsten vorkonmienden 
und zugleich die schlimmsten Verstilmmelungen des Oesichtes sind, so 
hat sich die plastische Chirurgie, so lange wie sie existirt, vomehmlich 
mit der Wiederherstellung der defecten Naše beschäftigt, imd die Ge- 
schichte der Rhinoplastik ist die Geschichte der . plastischen Chi- 
rurgie iiberhaupt. Wer sich fíir die Einzelheiten derselben interessirt, 
sei auf die Werke von Grafe, Dieffenbach, Zeis verwiesen. Hier 
môgen folgende kurze Daten genllgen. 

Die Rhinoplastik wird schon in den Ayur Vedas des Susrutas 
erwiihnt, und es ist aus der kurzen Beschreibung der Operation er- 
sichtlich, dass die alten Inder nicht die Stirnhaut sondem die Wangen- 
haut zum Ersatz der Naše verwandten. Die heiligen Bilcher des Sus- 
rutas wurden in der ersten Zeit, nachdem sie bekannt geworden 
(durch Wilson 1823), gewôhnlich bis auf 1000 Jahre vor Chrisius 
zurUckdatirt , nach neueren Forschungen sind sie aber viel jUngeren 
Datums, und die verhältnissmässig hohe VervoUkommnung der alt- 
indischen Cliirurgie verliert durch diese Thatsache viel von dem Wunder- 
baren. Haas kommt sogar zu dem Resultat, dass die Ayur Vedas 
nicht vor 1200 nach Chr. abgefasst sind, môglicherweise erst im 
15. Jahrhundert. Seiner Ansicht nach ist die indische Medicin des 
Susrutas nicht eine Vorläuferin der griechischen, mit der sie bekannt- 
lich grosso Verwandtschaft zeigt — einige Sätze stimmen mit hippo- 
kratischen Aphorismen wortlicli ttberein — sondern vielmehr eine durch 
die Araber vermittelte und ohne grosses Versťándniss wiedergegebene 
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Copie derselben. Auch die Rbinoplastik des Susrutas will Haas auf 
das Capitel tlber plasiásclie Operationen im Celsus zurUckfQhren , ist 
aber in diesem Punkte wohl im Unrecht. Denn aus der knrzen Schil- 
denmg des Celsus ľásst sich beim besten Willen nicht herauslesen, 
dass Celsus den Ersatz der Naše durch Transplantation eines 
gestielten Lappens gekannt habe, wahrend die aJlerdings auch sehr 
ungenaue Besclureibung der Operation bei Susrutas tlber die Bilduug 
eines gestielten Wangenlappens keinen Zweifel lässt. Von dem Her- 
anziehen der mobil gemachten Nachbarhaut zu der Transplantation 
eines gestielten Lappens ist aber ein sehr wesentlicher Fortschritt, 
und diesen Fortschritt werden wir bis auf weiteres immer den Indem 
zugute schreiben mttssen. 

In Indien pflanzte sich die Rbinoplastik bei der Kaste der Koomas 
^egelmacher, Tdpfer) bis in die neueste Zeit durch Tradition fort, 
aus der Wangennase wurde mit der Zeit die Stimnase und in dieser 
Form (der sogenannten indischen Methode) wurde die Operation, die 
bisher in Európa unbekannt geblieben war, im Jahre 1793 Ton dem 
englischen Consul Mail e t in Poonah entdeckt. Zwei Aerzte aus Bombaj, 
Cruso und Findlay wohnten der Probeoperation eines indischen Ope- 
rateurs an dem Ochsentreiber Cowasjee bei, der Fall wurde nach 
England berichtet, und 1814 fOhrte Carpue in London die erste Rbino- 
plastik aus der Stim in Európa aus. 

Unabhängig davon, Tielleicht aber auch durch Nachrichten aus 
Indien angeregt, erfand Branca zu Ende des 14. Jahrhunderts oder zu 
Anfang des 15. Jahrhunderts die sogenannte italienische Methode der 
Rhinophistik, die Nasenbildung aus der Armhaut. Sein Sohn Antonius 
Qbte die Eunst weiter aus und von ihm ging sie als Geheimniss auf 
die Familie der Boj ani s in Tropaea (Calabrien) Uber. 

Gegen Ende des 16. Jahrhunderts nahm Tagliacozza die in- 
zwischen, wie es scheint, fast vergessene Operation wieder auf, und 
veroffentlichte sein Verfahren in dem bekannten Werke ^De chirurgia 
curtorum per insitionem'' im Jahre 1597. Trotz der zahlreichen Er- 
folge, die er aufzuweisen hatte, verschwand die Operation nach seinem 
Tode (1599) noch einmal fast ganz aus der Chirurgie; einzelne Autoren 
des 17. und 18. Jahrhunderts erwähnen sie noch, aber meist nur um 
ihre starken Zweifel an der Môglichkeit des Gelingens auszudrttcken. 
Purmann sieht sich veranlasst „bei Oott zu betheuem, dass es mog- 
lich sei** (Lorbeerkrantz I. XXXI); Heister wagt es nicht die 
Rbinoplastik zu empfehlen (Nová experimenta sivé observationes de- 
ficiunt), und die Pariser Fakulťát erkl'árte im Jahre 1742 die Taglia- 
cozza sche Lehre fUr Erdichtung. 

Nach Carpue untemahm Grafe 181C mit Glíick die Rbinoplastik 
aus dem Arm, 1817 die Rbinoplastik aus der Stirn; letztere Methode 
wurde dann besonders durch Die f f en b ach weiter ausgebildet, der 
durch seine geniale Erfindungsgabe und lebendige Darstellungsweise in 
neuerer Zeit ilberhaupt das Meiste zur VervoUkommnung und zur Ver- 
breitimg der plastischen Chirurgie beigetragen hat. 

§. 132. Je nachdem die ganze Naše oder nur ein Theil der- 
selben wieder gebildet wird, unterscheidet man die totale und die 
partielle Rbinoplastik. Ohne auf VoUständigkeit Anspruch machen 
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zu woUen, gebe ich im Folgenden eine kurze Beschreibung der haupt- 
sächlichsten Verfahren der totalen und partiellen Rhino- 
plastik. 

1. Es fehlt die ganze knôcherne und kuorpelige Naše, 
in der äegend der Apertura pyriformis befindet sich eine plaťte Narben- 
fläche mit einem unregelmässigen Loch in der Mitte. 

Die beste Methode der Rhinoplastik ist der Ersatz aus der Stim- 
haut. Durch Anfrischen und Zurtlckpräpariren der Haut an den Rändem 
des Loehes, oder wenn dasselbe klein und von diinnen, dem Knochen 
fest adhärirenden Narben umgeben ist, durch freie bis auf den Knochen 
dringende Incisionen durch die Haut in der Umgebung des Loehes 
wird zunächst die Basis gebildet, auf welche die neue Naše aufgesetzt 
werden soU. Der Basis wird die Oestalt eines gleichsehenkligen Drei- 
ecks gegeben, dessen obere Spitze in der Gegend der Glabella gelegen 
ist. Um das Annähen des Stirnlappens zu erleichtem, wird der äussere 
Wundrand jedes Schnitts etwa 5 mm breit von der knôchemen Unter- 
lage abpräparirt, so dass er einen schmalen Falz bildet. Die untere 
Grenze des Dreiecks bekommt in ihrer Mitte einen kleinen senkrechten 
Einschnitt zur Auftiahme des Septum. 

Der Stimlappen wird aus freier Hand mit dem Messer auf der 
Stime ausgezeichnet, oder.man klebt ein vorher zurecht geschnittenes 
Modeli aus Heftpflaster auf die Stim und folgt mit dem Messer den 
Contouren desselben. Die schrägen Grenzlinien des Lappens milssen 
wenigstens '/* — V^ ľánger sein als die entsprechenden Linien der drei- 
eckigen Basis; in der Quere muss der Lappen Uber doppelt so breit 
sein als die Basis. Die obere Kaňte des Lappens bekommt drei recht- 
eckíge Zipfel zur Bildung von Septum und NasenflUgel (Dieffenbach, 
Delpech, v. Langenbeck), oder wenigstens einen mittleren Zipfel 
zur Bildung des Septum (Dieffenbach). Bei dem Ausschneiden des 
Lappens ist besondere Aufinerksamkeit auf die Bildung des Stieles zu 
verwenden, und die bei Besprechung der plastischen Operationen im 
Allgemeinen (pag. 145) gegebenen Regeln sind sorgsam zu befolgen. 
Der eine Contourschnitt des Lappens läuft in den spitzen Winkel des 
dreieckigen Defectes aus (Dieffenbach, gegentiber Grafe), der andere 
wendet dicht unter den Augbrauen hakenfôrmig nach aussen um 
(y. Langenbeck). Ist der Lappen richtig ausgeschnitten, so fállt er 
nach seiner Ablôsung, bei der die Schnitte immer gegen den Schädel 
gefíihrt werden mtlssen (vgl. pag. 145), ganz von selbst in die richtige 
Lage vor dem Defect. Ist an dem Stiel Spannung oder Knickung 
bemerkbar, so wird derselben durch vorsichtiges weiteres Ablôsen des 
Stiels von der Unterlage abgeholfen. 

Ist der Stiel genttgend mobil geworden, so schliesst man zu- 
nächst die Winkel des secundären Defects durch Nähte. 2 bis 3 Nähte 
vereinigen seiuen unteren Winkel zwischen den Augbrauen, einige 
andere verkleinern den Defect an seinem oberen Rande, an den Stellen 
wo die Zipfel ausgeschnitten sind. Der Rest des Defectes Avird mit 
Verbaudwatte ausgefilllt, die mit dem Blut zu einem trockenen Schorf 
zusanimenklebt. 

Sodanu werden die beiden zur Auskleidung der NasenflUgel be- 
stinimten rechteckigen Zipfel nacli ihrer Wundseite zu umgeschlagen 
und durch zwei am Rande angelegte Niihte oder durch Matratzennähte 



Totale Rhinoplastik. 165 

in dieser Stellung fixirt, ebenso wird der zur Bildung des Septum be- 
stimmte Zipfel in der Mitte zusammengefaltet und mit einer Naht ver- 
sehen. Nun kann die neue Naše angeheftet werden. 

Zuerst werden die Nasenfittgel in die Winkel des Dreiecks ein- 
genäht, dann wird das Septum in den kleinen senkrechten Schnitt in 
der Mitte der unteren Ghrenze des Dreiecks eingeftlgt und schliesslich 
werden die Seitenlinien des Lappens mit den schräg aufsteigenden 
Grenzlinien des Dreiecks durch dichte Nahte vereinigt. Zur Vereinigung 
dienen gewôhnliche Enop&'áhte (v. Langenbeck). Hier und da kann 
man eine umschlungene Naht einschalten. A íle complicirteren Ver- 
einigungsmittel, wie z. B. Gr'áfe's Ligaturstäbchen, sind zu verwerfen. 

Die neue Naše bläht sich in der ersten Zeit bei jeder Exspiration 
etwas auf ; um dieses llbrigens unschädliche Symptóm zu beseitigen, kann 
man kleine Rôhrchen aus yulkanisirtem Eautschuk in die Nasenlocher 
einschieben, oder mit BaumwoUe umwickelte Federposen (Dieffenbach). 
Dieselben ttben zugleich auf die beiden Blätter des Septum und auf 
die Auskleidung der Nasenlocher einen gtinstigen Druck aus. Zur Be- 
deckung der Naše dienen einige Salbenľáppchen , wenn man es nicht 
vorzieht, die Naše ganz frei liegen zu lassen. Alle Compressen, Um- 
schläge, septische oder aseptische Verbände etc. sind vom Uebel. Die 
Nähte werden am 2. — 4. Táge vorsichtig entfemt. 

Dieffenbach und ebenso v. Langenbeck entnehmen den 
Lappen aus der Mitte der Stim. Bei sehr niedriger Stim muss dabei 
etwas von der behaarten Kopfhaut flir das Septum mitgenommen wer- 
den, was des späteren Haarwuchses wegen ein Uebelstand ist. Lis- 
franc empfahl den Lappen schrägliegend auszuschneiden, so dass weniger 
die mittlere Partie als die eine Seite der Stim in Anspruch genommen 
wird. Linhart billigt dieses Verfahren; eine UngJeichheit in der 
Stellung der Augbrauen in Folge des ungleich wirkenden Narbenzuges 
ist seiner Erfahrung nach nicht zu flirchten, was von K on i g be- 
statigt wird. 

Befindet sich gerade in der Mitte der Stim eine alte Narbe, so 
kann man die neue Naše nach Dieffenbach aus zwei den Seiten- 
theilen der Stim entnommenen schmalen Lappen bilden, welche, dem 
Rilcken der Naše ent«prechend, aneinander genäht werden. 

Ist nach gelungener Anheilung der Naše in der Gegend des Stieles 
ein entstellender Wulst zurUckgeblieben, so wird derselbe durch keil- 
fôrmige Excisionen beseitigt. Solche nachbessemde Operationen, welche 
auch andere Theile der neuen Naše betreflfen kônnen, werden am besten 
aber nicht vor der 4. Woche unteraommen. 

Die Resultate der totalen Rhinoplastik aus der Stirn werden vor- 
nehmlich durch zwei Uebelstände beeinträchtigt; es hält schwer die 
Nasenlocher gehôrig ofiFen zu erhalten, und die Naše verliert durch 
Schmmpfiing des Lappens bald die normále Profilhohe. 

Um den ersten Uebelstand zu beseitigen, verzichtet Volkmann 
ganz auf die Bildung zweier voneinander getrennter Nasenlíicher. Der- 
selbe bildet an dem Stimlappen zwar in der gewôhnlichen Weise ein 
Septum, n'áht dasselbe aber nicht an die Oberlippe an, sondem lässt 
es frei Uber dieselbe herabhängen. Während der Heilung zieht sich der 
freie Rand des Septum dann von selbst mehr und mehr nach innen 
hinein, und es entsteht so eine kuglige oder rllsselíormige, etwas tiber- 
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hängende Nasenspitze, hinter der man den Mangel eines eigentlicheii 
Septum nicht bemerkt. Die Nasenôffiiung bleibt so weit, dass sich die 
Fingerspitze einschieben ľásst und, wenn man will, kann man später 
noch ein eigentliches Septum aus der Oberlippe bílden. 

Dem Einsinken der Naše suchte Tyrrel dadurch zu begegnen, 
dass er ein aus Platina gefertígtes GerQst unter dem Lappen befestigte, 
der Versuch ergab kein praktisches Resultat. Leisrink wiederholte 
die von Tomherein fiir aussichtslos zu haltenden Versuche mit eínem 
Bemsteingertist. 

v. Langenbeck setzte sich das Ziel, unter dem Lappen die 
knocherne Naše osteoplastisch wiederherzustellen. Diesea 
Ziel suchte derselbe auf zwei Wegen zu erreichen, durch Mitnehmen 
des Periostes Tom Stimbein bei der Bildung des Lappens und durch 
Auf bau eines den Stimlappen tragenden Gerttstes von Enochensparren, 
die von den Rändem der Apertura pyriformis entlehnt werden. 

Soli das Periost im Stimlappen mitgenonunen werden, so dringen 
die Hautschnitte auf der Stim mit Ausnahme der die drei oberen Zipfel 
abgrenzenden Schnitte Uberali bis auf den Enochen ein. Die Nasen- 
flilgel, das Septum und der unterste Abschnitt der neuen Naše werden 
in der gewôhnlichen Weise nur aus Haut gebUdet, während im llbrigen 
Bereich des Lappens das Pericranium, mittelst des Elevatoriums sorg- 
fáltig vom Schädel abgelôst, mit in den Lappen genonmien wird. Durch 
Ossifícation soli sich aus dem Periost eine die neue Naše sttltzende 
Knochenschale bilden. 

Diese sinnreiche Methode hat leider in Bezug auf ihre Erfolge 
nicht den Erwartungen entsprochen. Buchanan, Balassa, Bill- 
roth, Bigelow, Desgranges stimmen in der Angabe llberein, dass 
ihren Erfahrungen nach die Knochenneubildung von Seiten des Pe- 
riostes ausbleibt oder nur minimal ist. Bedenken wir, wie seiten das 
Pericranium bei Schädelnekrose eine ordentliche Enochenlade bildet, 
so wird uns das Ausbleiben der Verknôcherung nicht besonders be- 
fremden kônnen. Und selbst wenn Knochenneubildung nach der 
Langenbeck'schen Rhinoplastik eintritt, wird sie in der Regel zu 
spät eintreten, um das Sclmimpfen des Lappens und also das Wieder- 
einsinken der Naše verhindem zu kônnen. Uebrigens hat sich die 
Entblôssung des Stimbeins von seinem Periost als ganz ungefahrlich 
erwiesen. Eine tiefer gehende Nekrose des Enochens tritt nicht ein, 
hôchstens stossen sich einige papierdtlnne kleine Sequester ab, der Rest 
der oberflächlichen Enochenschicht wird von den Granulationen , die 
aus den tieferen Schichten des Enochens aufschiessen, siebfôrmig durch- 
lôchert und unmerklich verzehrt, so dass bald von der Enochenober- 
fläche nichts mehr zu sehen ist und eine gewôhnliche Oranulationsfl'áche 
zurUckbleibt. Der Hautperíostlappen zeichnet sich von vomherein durch 
grôssere Derbheit und Festigkeit vortheilhaft aus. 

Dieidee, ein Gertist aus Enochensparren unter dem Stimlappen 
aufzubauen, entstand aus der Beobachtung, dass bei Defect der ganzen 
Naše in Folge von ulcerativen Processen die Nasenbeine nur seiten 
gänzlich fehlen, sondem meistens in Resten noch vorhanden sind, welche 
gegen die Nasenhôhle zu eingesunken sind. Gewôhnlich finden sich 
ausserdem an den seitlichen Rändem der Apertura p)TÍformis Gallus- 
massen, welche das Materiál zu einem Enochengertist hergeben kônnen. 
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Die in der Qegend der Nasenbeiae und an den Rändern der 
Apertura pyríforniia vorhandene Haut wird durch eíneii senkrechten 
Schnitt in der Mitte gespalten und nach beiden Seiten zurUckpräparirt. 
Sodatin wird vom Knocheurande der Apertur mit der Stichsäge jeder- 
seita ein 1',* bis 2 Linien breiter Kaochenbalken , von seinem Periost 
bedeckt, von oben nacb unten so abgeaägt, dass er am unteren Winkel 
der Apertura pyriťormis mit dera Oberkiefer in Verbindung bleibt. 
Beide Knocliensparren werden mit dem Elevatorium nach der Mitte zu 
voraichtig losgebrochen und in aufgerichteter Stellung durch Nähte an 
die vorher gebildeten kleinen Hautlappen befestigt. Die Reste der 
Naaenbeine werden durch aenkrechte Sägenschnitte von den Nasal- 
fortsätzen des Oberkiefers abgetreunt und in die Hôhe gebogen. Ueber 
dfts so gebildete Gertlst komnit der Stírnlappeu zu liegen (vgl, weiter 
unten die ähnlíche Operation von Ollier zum Wiederaufbau eingesun- 
kener Nasen). 

Leider ergíebt auch diese Methode keinen bleibenden Erfolg. Die 
achwanken Dacbsparren ainken unter der Last des Daches zusammen, 
auch wenn sie in der ersten Zeifc noch durch untergeschobene Elfen- 
beiostÁibchen gesteift werden. Oelegentlich werden tlberdies die aua 
den Callusmassen ausgesägten Knochenbalken nekrotisch ausgeatosBen. 

Verneuil suchte die Prominenz des Nasenrilckens (in einem Fall 
Ton Defect der knochernen und des oberen Theils der knorpeligen 
Naše durch Schuss in den Mund) auf Ollier's Anrathen durch Äuf- 
heilen zweier seitlicher Nasen-Wangenlappen auf einen hemnter- 
geklappten Stimlappen zu erreicben (méthode h double plau oder 
k tambeaux superposés). Der Stimlappen wurde so hemntergeschlagen, 
das9 seine Wundseíte nach vorne, seine Epitlielseite in die Naše Ein- 
einsah, die beiden Wangeulappen heilten der Fläche nacli auf. 

Uardie kam auf den eígenthtlmlichen Gedanken, ein ätllck des 
linken Zeigefíngers als Nasengertlst in die obere Spitze des Defectes 
einzuheilen und darUber die Naše aus «inem Lappen aus dem Anu oder 
anB der Wange zu bilden. Den ersten Theil des Operationsplanes 
fiUirte er bei eiuem Hijährigen Mädchen in der That durch. Die an- 
getrischte und in den oberen Winkel des Defectes eingeftlgte Finger- 
spitze heilte an, und der Finger wurde in der 15. Woche nach dem 
Annähen in der Mitte der zweiten Phalanx von der lland abgetrennt. 
Gangrän oder Knochennekrose trat nicbt ein, der Ersatz des Nasen- 
rQckena war so voUkommen, dass von dem Auflieilen eines Lappens 
zunächat abgesehen und der Uberpflanzte Finger direct an die ííeste 
der FlUgel und des Septum angefUgt werden konnte. Leider zog sich 
der neue Nasensattel aber bald mehr und mehr in die Naaenapertur 
hinein, und das praktische Reaultat war von zweifelhaftem Werthe. 
Die Angabe Hardie's, dass man bei einera ähnlichen Versuch ein 
grfisseres StUck des Fingera verwenden mtlsste, ist nicht gerade er- 
muthígend. 

Nach AUem muss man sagen, dass daa Problém bei der totalen 
Rhinoplastik die normále ProfilhShe der neuen Naše in der Gegend 
des fehlenden knochernen Nasensattels auf die Dauer sicherzustellen, 
bisher ungelost ist. Ein Weg, der vielleicht zum Ziele zu fUhren 
Terspricht, scheint mir der von Konig bei Operation der Sattelnase 
eingeschlagene zu aein (s. u.). Es fragt sich nur, ob die Glabella bei 
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der totalen Rhinoplastík genug Raum bietet, um den Eônig'schen 
Hautknochenlappen und daneben einen genilgend breiten Stiel filr den 
grossen Stirnlappen anzulegen, und ob es môglich ist, die Erofihung 
des Sinus írontalís zu vermeiden. Auch wttrde dem Eônig^schen 
Hautknochenlappen im Fall der totalen Rhinoplastik , nachdem er 
heruntergeschlagen ist, die Anheftung an seinem imteren Rande 
fehlen, welche ihm bei Operation der Sattelnase den erforderlichen 
Halt giebt. 

2. Es fehlt der ganze bewegliche Theil der Naše, w'áhrend 
die knôcheme Naše mit ihrer Hautbedeckung noch vorhanden ist. 

Die Operation ist der im vorigen Falle sehr ähnlich und wird 
Ton vielen auch ebenso als totale Rhinoplastik bezeichnet. Die vor 
Dieffenbach beschriebenen Operationsíälle von totaler Rhinoplastík 
scheinen alle hierher zu gehôren. 

Der Stirnlappen, der im Uebrigen ebenso gebildet wird, wie bei 
totalem Verlust der Naše, bekommt einen etwas längeren schmalen 
Stiel. Die Haut auf dem Nasenrticken wird durch einen senkrechten 
Schnitt in der Mitte gespalten und in der Gegend der Glabella geht 
dieser Schnitt in den einen Begrenzungsschnitt des Stieles Uber. Der 
andere Begrenzungsschnitt des Stieles endet, unter der Augbraue nach 
aussen umbiegeud, blind (wie im vorigen Falle). Die Haut des Nasen- 
rtlckens wird nach beiden Seiten zuriickpräparirt und der Stiel nacb 
dem Herunterschlagen des Stimlappens zwischen die beiden so ge- 
bildeten Hautlappen eingeftigt. Später wird der Stiel durch Nach- 
operationen ganz oder zum Theil beseitigt. 

Das Einheilen des Stiels in die gespaltene Haut des Nasenrilckens, 
das von Dieffenbach angegeben wurde, ist aber nicht unbedingt er- 
forderlich. Der Stiel lässt sich auch als eine frei in der Luft schwe- 
bende Brticke Uber den Nasenrticken hinwegflihren, ohne dass die Er- 
nährung des Lappens dadurch zu sehr gefáhrdet vdlrde. (Indischea 
Verfahren. Grafe.) Er wird dann später ganz excidirt. 

Das Resultat der Rhinoplastik bei erhaltenem NasengerUst ist 
natUrlich ein vollkommeneres, als wenn die knôcheme Naše fehlt, und 
die meisten Fälle von wohlgelungener sogenannter totaler Rhinoplastik 
gehôren in diese Kategórie. Die Neigung zum Schrumpfen und Ein- 
sinken betrifiTt nur den unteren Abschnitt der Naše, und besouders in 
den ersten Wochen nach der Operation, ehe die Schrumpfung viel ge- 
wirkt hat, ist die Form des ganzen Gebildes in der That oft eine recht 
befríedigende. Zu dieser Zeit pflegen solche Fälle von Rhinoplastik 
daher am liebsten gezeigt zu werden. Schon Larrey bemerkt aber 
ganz richtig: „Man muss die Operirten erst einige Zeit nach der 
Operation sehen.** 

Dem Einsinken und Plattwerden des unteren Abschnittes der 
Naše hat man in verschiedener Weise entgegenzuwirken gesucht, zu- 
náchst wieder durch Anwendung äusserer mechanischer Mittel (Gräfe's 
Eductor und Compressorium) ohne wesentlichen Erfolg. Volkmann 
(und Hueter)legt den unteren Theil des Stimlappens auf einen fedemden 
StUtzlappen, der durch Herunterklappen der Haut des Nasenrtickens 
gebildet wird. Es wird zunUchst Stirnlappen und Stiel ausgeschnitten 
und dann die zwischen der unteren Grenze des môglichst quer an- 
gelegten Stieles und dem oberen Rande des Nasendefectes befindliche 
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tlberflOssige Haut des NasenrUckens mit dem Periost von oben nach 
unten bis beinahe (nicht ganz) an den Rand der Nasenôffimng von 
ihrer Unterlage abgeschält. Der heruntergeschlagene Lappen, dessen 
Epithelseite nach der Nasenhôhle zu sieht, behält die Neigung nach 
aussen zu fedem und dient so dem dartlber gelegten und durch Matratzen- 
nähte befestigten Stimlappen als StUtze. (Vgl. die Abbildungen bei 
S ch U U e r Deutsch. Ztschr. IX, Taf. VIII u. IX, v^o es sich der Zeich- 
nuDg nach allerdings nur um den Ersatz der Nasenspitze und der 
Flagel handelt.) 

Aehnlich verfuhr Bardenheuer. Derselbe bildete zugleich auch 
das Septum cutaneum durch zwei mit den Wundflächen aufeinander gelegte 
Lappen, von denen der untere der Haut des Nasenrtickens , der obere 
der Haut der Oberlippe entnommen war (Thelen). 

In noch vollkommenerer Weise stellt Thiersch eine Sttitze und, 
was wohl noch wichtiger ist, zugleich eine Hautauskleidung der neuen 
Kase dadurch her, dass er zwrei aufgerollte Wangenlappen unter den 
Stimlappen einheilt, deren Yereinigung in der Mitte zugleich einen 
Ersatz ftir das knorplige Septum schaSt. Leider muss das Futter fiir 
die Naše mit zvirei breiten Narben auf den Wangen erkauft werden, 
und dieser Uebelstand wird der allgemeinen Verwendung der sinn- 
reichen Methode wohl etwras im Wege sein. Bei einem deutschen Stu- 
denten, der seine Naše im Zweikampf verloren (wie in dem Fall von 
Thiersch) wird es auf ein paar Narben im Gesichte mehr oder weniger 
nicht ankommen, bei einer Dáme stellt die Sache sich anders. 

Zu beiden Seiten des Defectes wird ein rautenfôrmiger Lappen 
aus der Wangenhaut gebildet, der seine breite, seitliche Basis am Rande 
des Defectes behält. 

Beide Lappen werden (von aussen nach innen) bis knapp zum 
Defectrande lospräparirt, hervorgeklappt und nach der Mitte des Defectes 
zu so eingerollt, dass die Wundflächen beider Lappen in der Mittellinie 
gegeneinander sehen. In dieser Stellung werden sie in der Mittellinie 
— Wundfläche gegen Wundfläche — durch Matratzennähte gegenein- 
ander fixirt, und es sind so also zwei mit Epithel ausgekleidete rôhren- 
fôrmige Nasengänge gebildet mit einer aus doppelter Haut bestehenden 
Scheidewand dazwischen. Ueber dieses Gerttst kommt nun ein Stim- 
lappen, der mit Leichtigkeit der Wundfläche des Geriistes aufheilt. Die 
neue Naše hat zunächst den Uebelstand, dass sie zu breit ist, nach 
einigen Monaten werden ihre seitlichen Ränder deshalb von ihrer Basis 
abgetrennt, nach einwärts verschoben und an der richtigen Stelle in 
neu angelegte Hautschnitte eingesetzt. 

Nélaton suchte dem Plattwerden der neuen Naše, die er gänz- 
lich aus den Wangen ersetzte, dadurch zu begegnen, dass er an den 
seitlichen Grenzen der Naše am Enochen adhärirende Narben erzeugie. 
Um solche unverschiebliche Narben zu erhalten, nahm Nélaton beim 
Ablôsen seiner beiden seitlichen rautenfôrmigen Wangenlappen mit 
schmaler oberer Brttcke das Periost von den aufsteigenden Aesten der 
Oberkiefer mit. 

Hueter bildete in einem Falle zwei ähnliche Wangenlappen, 
ohne das Periost mitzunehmen, liess aber an den seitlichen Rändem 
des Defectes je einen schmalen Hautstreifen stehen, ttber den der ent- 
sprechende Lappen hinweggehoben >vurde, wie bei der Langenbeck'schen 
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Methode des Ereatzes der NaBenhälíte aus der Haut der anderen ffiUfta 
der Lappen Uber den in der Mitte stehen bleibetideii Spom binw^- 
ffehoben wird (rgL 3). Ohne solche besonderen Massnahineii wírd die 
Wangennaee immer noch mehr Neigung haben, sích abzuplatten und 
2U Terbreitem, als díe Stirnnaae. Bie Etbinoplastik ans der W&nge 
(tou TÍelen als ŕranzSsiache Methode bezeicbnet) íst daher im Allge- 
meinen wenig im Gebrauch. Eine von Burow angegebene Methode, 
nach dera Princíp „det seitlichen Dreiecke* die Naše aus der Wange 
zu ersetzen, ist, wie es scheint, bisher noch nicht zur Verwendung ge- 
kommen. Ea lasst sich auch nicht absehen, wie damit mehr aU eín 
platter Hautverschluss der NasendSnwig erreiclit werdec soli. 

Bei jeder Form der Rbinoplastik aind etwa stehen gebliebene Reste 
der alten Naee, besonders Theile der Flllgel und dea Septum, bei der 
Anftischung m^lichst zu schonen. Meiat sind solche Reste in den 
narbigen Befect híneingezogen und mUssen erst dur ch vorsicht^e 
Schnitte befŕeít und mit Häkchen herrorgeholt werden. Meist haben 
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8Íe auch grosse Neigung, sích bei der Vemarbung wieder in die alte 
Lage zurtlckzuziehen, und man muss sich daher hOten, mit dem Princíp, 
solche Reste zu erhalten, auch nicht in das Extrém zu verfallen. 

3. Es fehlt die eine Seitenwand der Naše mit dem Flflgel. 

Um den Defect zu decken, lässt sich ebenso wie bei der totäen 
Rhinoplastik ein Stimlappen benutzen, der aber kaum halb bo breit zu 
seÍQ braucht, wie bei dem Ersatz der ganzen Naše. Der secuntfôre 
Defect auf der Stim lässt sich in grSsserer Ausdebntmg durch Nilhte 
scbliessen, als bei der totalen Rhinoplastik. 

T. Langenbeck benutzte zuerst die Haut von der gesanden Seite 
der Naše zur Deckung (vgl. Fig. 24). Der Defect wird spifczwinkelig 
angefrischt, die Spitze des Winkels in die Mitte des Nasensattels oder 
dicht daneben gelegt. Sodann wird der gcsunden Seite der Naše ein 
unregelmäsaig viereckiger, bis fast /.um NasenUUgelrande herabreichen- 
der Hautlappen mit scbmaler oberer Brílcke entnommen, der nun 
seitlich Uber den Defect hinUbei^eschoben und mit den Rändem des- 
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selben ven^t wírd. Die BrUcke kann, wenn erforderlich , tlber den 
Nasensattel w^ bis oberhalb des inneren Augwínkels der anderen Seite 
Terlängert werden. Um den Lappen auch dem Rttcken der Naše ent- 
lang annahen zu kOnnen, lässt man beim Ausschneiden des Lappens 
auf dem RUcken der Naše einen schmalen, oben spitz endenden Haut- 
streifen steken, Uber den der Lappen also hintlbergehoben wird. Die 
Nasenhaut eiffnet sich vortrefflich zur Transplantation, aber der Lappen 
moss sorg&ltig von dem Gerlist der Naše abpräparirt werden. 6e- 
legentlich sah ich seinen untersten Theil absterben, so dass der neuen 
Nasenwand der Flfigel fehlte. 

Ist der Saum des Nasenloches erhalten, so wird der Lappen an 
seinem unteren Rande mit demselben besäumt, bei Szymanowski und 
in den Lehrbtlchem wird die Operation meist so dargestellt; leider ist 
dieser Fall aber die seltene Ausnahme, das vollständige Fehlen des 
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NasenrQckens (v. Langenbeck, W. Busch), vgl. pag. 172. 



FlOgels die Regel. Die flache Narbe des secundären Defectes gestaitet 
sich sehr glatt und ist wenig entstellend, nur leidet sie an dem Fehler 
aller FULchennarben, sich zusammenzuziehen, und die Spitze der Naše mit 
den FlUgeln wird dadurch, sowie durch die Schrumpfung des Lappens, 
mit der Zeit etwas in die Hôhe gestfllpt, mitunter ziemlich betr'áchtlich. 

Auch durch einen breiten, dreieckigen Lappen aus der Haut des 
Nasenrilekens mit seitlichem, nach unten und auasen in die Wangenhaut 
Obergehendem Stiel ľásst sich der Defect der Seitenwand der Naše leicht 
decken (W. Busch). 

4. Der fohlende Nasenfltigel lässt sich aus der benachbarten 
Wangenhaut (Fritze und Reich Tab. XII, Fig. *^) aus der Oberlipi)e 
(C. O. Wobor) oder aus der Haut der Naše ersetzen. Letztere Methode 
ist ])eson<h»rs zu empťehlen, wenn der hinterste Theil des FlUgels noch 
erhalten ist und den Stiel des aus der Haut oberhalb des Defectes aus- 
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geschnittenen blattfôrmigen Lappens hergeben kann. Dieffenbach 
ersetzte den Flilgel durch Herabltihren eines langen, schmalen Stim- 
lappens. 

5. Zum Ersatz des häutigen Septum benutzte schon Dieffen- 
bach die Haut der Naše, und zwar einen schmalen, oben spitz auslau- 
fenden, vom Nasenrticken entnommenen Hautstreifen, der, unten mit der 
Nasenspitze in Verbindung bleibend, in einer eigenťhUmlichen sinn- 
reichen Weise nach unten zu verdrängt, eingeknickt und mit seiner wund- 
gemachten Oberfläche an die Oberlippe angenäht, oder ebenso wie der 
Stimlappen zur totalen Rhinoplastik mit einem Stiel versehen imd herum- 
geschlagen wurde. Der schmale secundäre Defect auf dem Nasenriicken 
ľásst sich gleich durch Nahte vereinigen (vgl. Zeis, Handbuch d. plast. 
Chir. pag. 331). 

Fricke und Dieffenbach bildeten das Septum auch aus der 
Oberlippe, und zwar durch In-die-Hôhe-schlagen cines schmalen Strei- 
fens mit oberer Basis aus der ganzen Dicke der Oberlippe. Der Lappen 
kann dabei gedreht werden, so dass die äussere Haut nach unten sieht, 
oder ohne Drehung in die Hôhe gehoben werden (Liston). Im letz- 
teren Falle ist das neue Septimi aussen mit Schleimhaut bedeckt, die- 
selbe wird aber bald der äusseren Haut ganz ähnlich. Der Lappen 
wird der Mitte der Oberlippe entnommen, Blasius entnahm ihn seit- 
lieh (schrägliegend), um das Philtrum zu schonen. Wutzer verwandte 
einen Hautstreifen aus der Mitte der Oberlippe mit unterer Basis, hob 
die Oberlippe bei der Fixation des Streifens an der Nasenspitze mit in 
die Hôhe und schnitt später die schmale Brtlcke durch, so dass die 
Lippe nun in ihre normále Lage zurticksinken konnte (v. Heekeren). 

6. Ist durch einen schrägen Hieb die Kuppe der Naše, ein 
Theil des häutigen Septum und des einen NasenflUgels ver- 
loren gegangen (wie in Taf. II, Fig. 8), so ľásst sich dieser Defect 
ebenfalls aus der Haut der Naše selbst ersetzen und unter gUnstigen 
TJmständen erhält man durch diese Methode der partiellen Rhinoplastik 
ein ausgezeichnetes Resultat (v. Langenbeck). Der blattfôrmige Lappen, 
dessen schmaler Stiel sich in der Gegend des Nasenflligels der gesunden 
Seite befindet, wird schräg liegend auf der Haut des Nasenrtlckens 
ausgezeichnet. Zwischen seinem unteren Grenzschnitt und der Grenze 
des Defectes bleibt wie bei der unter Nr. 3 beschriebenen v. Langen- 
beck'schen Operation ein keilformiger Hautstreifen stehen. Uber den 
der Lappen bei seiner Verlagerung hinlibergehoben wird. An seiner 
nach der kranken Seite hinsehenden Kaňte bekommt der Lappen zwei 
Zipfel, einen unteren fUr das Septum und einen oberen ftir den zu 
ersetzenden Nasenfltigel. Der stehen gebliebene Hautstreifen (Spom) 
dient zur Fixation des Lappens mit feinen Nähten. Die später ein- 
tretende Kugelung des Lappens ahmt die nattirliche Rundung der Nasen- 
kuppe sehr gut nach. Der Lappen darf nur nicht zu kíein gebildet 
werden (vgl. Fig. 25 auf pag. 171). 

Wutzer ersetzte Kuppe, Septum und einen Flilgel aus der Haut 
der Oberlippe. Er entnahm derselben einem T-formigen Lappen mit 
unterer schmaler Basis und verlagerte denselben nach oben und vom 
bis auf den Defect. Durch Trennung der Brilcke wurde später die mit 
dem Lappen in die Hôhe gezogene und etwas nach aussen umgekrempte 
Oberlippe wieder in ihre normále Stellung herabgefilhrt. Zur Her- 
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stellung der normalen Form mussten aber schliesslich noch weitere 
plastische Operationen, in einem Falle Einpflanzung eines Lappens vom 
Yorderarm nach Tagliacozzazu HUlfe genommen werden (Abbildungen 
in der Bibliothek der Bonner Klinik uud bei van H ee ker e n). Auch 
BI asi u s und Szymanowski verwendeten Theile der Oberlippe zur 
Herstellung der fehlenden Nasenkuppe. 

Die v. Langenbeck'sche Methode des Ersatzes aus der Nasen- 
haut dflrfte in allen Fällen vorzuziehen sein. 

7. Dehnt sich der Defect der Nasenkuppe wie gewôhnlich bei 
Verlust durch Gangrän oder durch Qeschwulstexstirpation, auf die vor- 
deren Partien beider Fltigel uud nach oben bis auf den Nasen- 
rUcken und die Seitenwände der knorpeligen Naše aus, so ge- 
schieht der Ersatz am besten aus der Stimhaut. Je grôsser der Defect 
ist, um so mehr wird die Operation der bei totalem Defect der beweg- 
lichen Naše ähnlich. Bei kleinerem Defect kann der lange, schmale 
Stiel des Stimlappens in die in der Mitte gespaltene Haut des Nasen- 
rUckens eingeheilt und später wieder exstirpirt werden (Dieffenbach). 

W. Busch hat auch ähnliche grôssere Defecte durch Haut aus 
dem Nasenrtlcken ersetzt, nach dem Princip der in Fig. 25 dargestellten 
Operation. Der obere Begrenzungsschnitt des Lappens muss dabei bis 
in die Oegend der Olabella in die Hôhe gefUhrt werden, damit der 
Lappen gross genug wird; auch die BrUcke liegt dem hoher hinauf- 
reichenden Defecte entsprechend hôher, als in Fig. 25. 

§. 133. Zum Wiederaufbau eingesunkener Nasen ist eine 
ganze Reihe operativer Verfahren angegeben worden. Je nach der 
besonderen Form der Verunstaltung gest^tet sich die Aufgabe ver- 
schieden, und die verschiedenen Formen der eingesunkenen Naše, welche 
freilich nicht scharf voneinander abgegrenzt werden kônnen, 
mtlssen daher bei Besprechung dieser Operationen môglichst auseinander- 
gehalten werden. 

1. Das knôcherne Gerllst ist intakt, das knorpelige Ge- 
rilst zerstôrt und der bewegliche Theil der Naše ist einge- 
sunken. 

Es ist leicht, die in die Apertura pyríformis hineingezogene zu- 
sammengedriickte Naše durch subcutane Durchschneidung der inneren 
Narbenstränge zu entfalten und hervorzuziehen, sehr schwer, sie in der 
normalen Form und Stellung festzuhalten. 

Klein, Rust, Qalenczowsky versuchten ein Metallgertist unter 
úer Naše einzuheilen, die Versuche schlugen fehl, ebenso wie ein Ver- 
such Dieffenbach's mit feinem Goldblech. — 

Dieffenbach spaltete die Naše durch vier senkrechte, bis zum 
oberen Rand der Apertur hinaufgehende Schnitte in drei Längsstreifen, 
von denen der mittlere aus dem Rticken uud der Spitze der Naše, die 
beiden seitlichen aus den Seitentheilen mit den FlUgeln bestanden. 
Nachdem die Streifen ganz mobil gemacht waren, so dass sie nur noch 
oben festhingen, wurden sie etwas schräg angefrischt (wie die Steine, 
die ein Gewôlbe bilden soUen, schräg zugehauen werden) und in der 
richtigen Stellung wieder miteinander vernäht. Die der Naše benach- 
barte Wangenhaut wurde ^'a ZoU weit abgelôst, um sie nach der Mitte 
hin verschieben und die Basis der Naše auf diese Weise verkleinem. 
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die Naše herausdrängen zu kônnen. Das Ganze wurde durch seitlich 
aufgelegte Lederstreifen und quer durchgespiesste Insectennadeln wie 
mit ESammem zusammengehalten. 

Mikulicz benutzte zum In - die -Hôhe- halien der subcutan aus- 
gelosten und hervorgezogenen Naše StUtzapparate aus Metalldraht mit 
Eautschuk Uberzogen, kleinen Pessarien nicht unähnlich. Das Resultat 
war in einem Falle dauemd zufriedenstellend, der Apparat wurde von 
der Eranken bei Táge eingelegt und bei Nacht fortgelassen. 

2. Das knocherne GerUst ist ganz oder zum grôsseren 
Theil erhalten, aber etwas eingesunken, ebenso das knorpe- 
lige GerUst. Flachnase mässigen Grades. 

Dieffenbach suchte den zu flachen NasenrUcken durch Unter- 
pflanzung zu erhôhen. Die Haut der Naše wird in der Mittellinie 
in ganzer Länge gespalten und in den durch Abtôsung der Ränder 
verbreiterten Defect ein langer, V« — 1 Zoll breiter Hautstreifen von 
der Stim eingeheilt. Durch eine spätere Operation wird die seitlich 
von dem eingeheilten Streifen befindliche, aufs Neue mobil gemachte 
Nasenhaut von beiden Seiten her nach der Mitte zu Uber den Streifen 
hinUbergezogen und in der Mittellinie durch Nähte vereinigt. Der 
NasenrUcken ist so um die Dicke des Stimlappens erhôht. Die Herbei- 
ziehung der Nasenhaut Uber den eingepflanzten streifenfôrmigen Lappen 
kann man auch allmählig durch wiederholte keilfôrmige Excisionen aus 
dem eingepflanzten Lappen erreichen. 

Bardeleben modificirte die Operation in der Weise, dass er bei 
dem Ausschneiden des streifenfôrmigen Lappens auf der Stim das 
Periost mitnahm und den Lappen nicht herunterschwenkte, sondem her- 
unterklappte , so dass die Wundfläche nach vom, die Epidermisseite 
nach hinten sah. Die weithin abgelôste Nasenhaut wurde sofort Uber 
den Lappen herUbergezogen und durch verlorene Catgutnähte auť ihm 
befestigt (Heineke). 

3. Das knocherne GerUst der Naše ist ganz oder fast 
ganz zerstôrt, das knorpelige GerUst ganz oder fast ganz 
intakt. Sattelnase mit nach oben gestUlpter Nasenspitze. 

Dieffenbach suchte den eingesunkenen NasenrUcken durch 
mehrere nacheinander und Ubereinander aufgeheilte Lappen zu erhôhen. 

y. Langenbeck verfuhr folgendermassen : Durch einen nach 
oben convexen, von dem Insertionspunkte des einen NasenflUgels bis 
zu dem des anderen quer Uber die Naše hinweglaufenden, die ganze 
Dicke der Naše durchdringenden Schnitt wird der in die Hôhe ge- 
stUlpte untere Theil der Naše von dem oberen abgetrennt imd mobil 
gemacht. Zieht man die Euppe der Naše jetzt nach unten und vome 
bis an die Stelle, wo sie hingehôrt, so entsteht ein halbmondfôrmiger 
querer Defect. Derselbe wird durch einen von der Stirn herunter- 
geschwenkten Lappen ausgefUllt, welcher auf der Stim die Form eines 
querliegenden , auf einen senkrechten Stiel aufgesetzten Halbmondes 
hat (wie der tUrkische Halbmond auf der Kuppel der Moscheen). Li 
der Gegend des Stieles wird das Periost mit in den Lappen genommen. 
Später wird die benachbarte Nasen- und Wangenhaut wie bei Dieffen- 
bach's Methode der Unterpflanzung Uber den eingeheilten Lappen 
hinUbergezogen, naclidem er von Epidermis entblôsst worden ist. 

Ollier suchte den Wiederaufbau mit Benutzung des Stimbein- 



Verfahren von Eônig. 175 

períosts in folgender Weise zu erreichen. Durch zwei Schnitte, welche 
in der Mitte der Stim, 4 cm oberhalb des Niveaus der Augbrauen 
beginnen und in einer Entfemung von 6 mm an den inneren Augen- 
¥rínkeln vorbei schräg nach unten und aussen gehen, um 6 — 8 mm 
nach aussen von dem Ansatzpunkt der NasenflUgel zu enden, wird ein 
spitzwinkeliges Dreieck imischnitten, welches cQe ganze eingesunkene 
Naše in sich enthält und welches nur unten in der Gegend der Nasen- 
fliigel und des Septum mit dem Ubrigen Gesicht in Verbindung bleibt. 
Der ganze dreieckíge Lappen wird von oben nach unten zu abpräparirt, 
in seinem oberen Abschnitt wird das Periost vom Stimbein mitge- 
nommen. Von den Resten der Nasenbeine und der aufsteigenden 
Eieferfortsätze wird der Lappen (resp. die Naše) vorsichtig abgeschält. 
Das Periost wird hier nicht mii^enommen, sondem sorgŕáltig geschont, 
da es dazu dienen soli, stútzende Knochenbalken , die von dem oberen 
seitlichen Rande der Apertur losgemeisselt imd hervorgebogen werden, 
mit den umliegenden Enochentheilen in Verbindung zu erhalten und 
zu emähren. (Bei Ollier's Eranken vom Jahre 1861 war das linke 
Nasenbein zerstôrt; O Hier bildete einen 35 mm langen Knochenbalken 
aus den Resten des rechten Nasenbeins und aufsteigenden Kieferastes. 
Der Knochenbalken wurde nach innen und vome zu henmtergebogen.) 
Nachdem die knôcheme StUtze hergerichtet ist, wird die Naše durch 
Trennen der Narbenstränge an ihrer Riickseite moglichst entfaltet; die 
Spitze des Dreiecks wird in vertikaler Richtung zusammengekniffb, so 
dass die mit Periost versehene Wundfläche sich mit ihren beiden H'álften 
zusammenlegt, und in dieser Faltung durch eine Nadel íixirt. Endlich 
werden die Wundrônder der Wange nach aussen zu etwas abgelôst 
und der dreieckige Lappen wird in der Weise wieder eingenäht, dass 
seine Spitze, wie bei der bekannten Blepharoplastik durch Dreieck- 
verschiebung , um 4 cm nach unten verschoben wird. Die Naše ge- 
winnt dadurch wesentlich an Masse und die vorher in die Hôhe ge- 
stOlpte Nasenspitze wird durch die Dreiéckverschiebung in die normále 
Steilung heruntergedrängt. Um eine Wiederabplattung der aufge- 
richteten Naše zu verhindern, werden die Wundränder der Wangen 
durch eine unter der Naše durchgeftihrte lange Insectennadel moglichst 
gegeneinander gedrängt (Dieffenbach'sche Elammer). 

Eônig bildet ein knôchemes Nasengeríist durch Entnalime eines 
Weichtheilknochenlappens aus der Stim und näht iiber dieses einen 
Hautlappen. 

Zunächst wird durch einen queren Schnitt in die tiefste Stelle 
des Sattels die abnorme, in die Hôhe gestiilpte Weichtheilnase mobil 
gemacht und in die normále Position heruntergezogen. Der dadurch 
entstehende breite Defect wird zunächst iiberbrlickt. „Vom Nasen- 
rilcken senkrecht nach der Stim hin schneidet man einen etwa ^^4 cm 
breiten oblongen Lappen durch Haut und Periost. In den Periost- 
schnitt wird ein Meissel mit der schneidenden Ecke so eingesetzt, dass 
man allmählig im ganzen Umfang der Weichtheilwunde eine durch die 
Cortikalis drmgende Wunde des Knochens anlegt. Scliliesslich wird 
der so umschnittene Enochenlappen ebenfalls mit einem flachen Meissel, 
der genau die Breite des Lappens hat, von der Diploe abgelôst, so 
dass er mit Periost und Haut in Verbindung bleibt. Dieser ganze 
Weichtheilknochenlappen wird nun am knôchemen Nasenríicken nach 
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unten geklappt, wobei natUrlich der Knochen einknickt, und ^o um- 
geschlagen, dass die Haut nach innen, die Ejiocheiischale nach aussen 
kommt.'^ Sein freier Rand wird mit dem Rande der abgetrennten 
Weichtheilnase vemäht, ttber denselben kommt als Deckung ein Haut- 
lappen aus der Stim. (Koni g, Lehrb., 4. Aufl. I, pag. 262.) 

4. Das knôcherne und knorpelige Greriist ist mehr 
weniger vollständig zerstort, die Naše fast ganz ein- 
gesunken. 

Dieffenbach spaltete die Naše in der Mittellinie und trans- 
plantirte in die Spalte einen íingerbreiten , langen Hautlappen von der 
Mitte der Stim. 

Mikulicz lôste in einem Fall, in dem das knorpeligô Septum 
aber noch zum Theil erhalten war, die Weichtheile der Wangen mit 
dem Periost von der Nasenhôhle aus bis an die Orbitakänder von den 
Oberkiefern los, zog die Weichtheile durch Plattennähte nach der Mitte 
hin zusammen und suchte den so hervorgedrängten Nasenriicken später 
durch Anlegen eines kneiferartigen Instruments in der verbesserten 
Fomi zu erhalten. 

In einem anderen Fall von vollständig eingesunkener Naše bei 
ganz zerstôrtem kuochernen und knorpeligen Gertlst benutzte Mikulicz 
die Reste der Naše zur Bildung eines das knorpelige Septum ersetzenden 
Spomes und machte danu die totate Rhinoplastik aus der Stim. Durch 
einen von jeder Nasolabialfalte aus, dem Seitenrande der Apertura 
pyriformis entsprechend, nach oben gehenden Schnitt wurde die Nasen- 
haut von der Wange getrennt. Sie blieb nur unten mittelst des Septum 
cutaneum mit der Oberlippe, oben mittelst einer 8 — 10 mm breiten, 
dem Nasenriicken entsprecheuden Brttcke mit der Haut der Nasenwurzel 
in Verbindung. Sodann wurde die ganze Oberfläche der Nasenhaut 
wund gemacht und die Nasenhaut nach vom zusammengefaltet, so dass 
beide Seitenhälften mit den Wundflächen miteinander in BerQhrung 
traten. In dieser Stellung wurden die beiden Hálften mit Nähten auf- 
einander fixirt. Auf die so gewonnene neue Nasenscheidewand wurde 
schli esslich ein Stimlappen aufgelagert. 

Dieses Verfahren, das ein dauemdes gutes Resultat gab, ddrfte 
fbr ähnlíche Fälle am meisten zu empfehlen sein. 



3. Defecte und Formfehler der Lippen. Cheiloplastik. 

Stomatopoiesis. 

§. 134. Ein plastischer Ersatz an den Lippen wird am häuiigsten 
bei Defecten erforderlich, welche bei der Exstirpation von Gescliwtilsten, 
vor allem des Carcinoms der Unterlippe, zurlickbleiben. Die plastische 
Operation wird dann immer der Exstirpation sofort angeschlossen und 
es handelt sich also dabei um den Ersatz eines frischen Defectes. 

Uebernarbte ältere Defecte kommen am häufigsten nach 
progredienter gangrľinoser Zerstorung durch Noma vor. Gelegentlich 
kann auch spontane Gangriin nach Typhus, Cholera etc. zu einem voll- 
sťándigen Defect einer oder beider Lippen flihren. Die Zerstomng 
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durch Noma beschränkt sich selten auf eine oder beide Lippen, mei- 
stens setzt sich der Defect nach der Seite hin in die eine Wange, 

felegentlich auch nach oben auf die Naše hin fort. In den allermeisten 
ällen von Defect durch Noma handelt es sich mehr um einen Defect 
der Wangen, als der Lippen. Letzere sind narbig verzogen, aber doch 
in ihrer grôssten Ausdehnung erhalten. Wir werden diese typischen 
Fälle von Defect durch Noma weiter unten zu besprechen haben. 

Einen unregehnässig spaltfôrmigen Defect der Unterlippe sah ich 
nach Heilung eines phagedänischen Schankers. 

Auch Substanzverluste durch Trauma (Schussverletzung, Pferde- 
biss, Hufschlag) kônnen unregehnässige grôssere Defecte herbeifUhren. 
Elaffende Wunden durch Hieb oder Schnitt ohne Substanzverlust lassen 
bei ungeeigneter Behandlung mitunter Ubemarbte Spalten, Lôcher und 
Fistehí zurúck. 

Bei grôsseren narbigen Defecten der Lippe wird die Difformiťát 
und Functionsstôrung noch erhôht durch narbige Verziehung der Lippen- 
reste in der Umgebimg des Defectes. Eine solche narbige Verziehung 
findet in verschiedener Weise statt. Die Reste der Lippe sind mit 
ihrem freien Rande seitlich in die Defectränder hineingezogen und zu- 
gleich kann sich durch Narbencontraction auf der Oberfläche der be- 
nachbarten Haut ein Ektropium der Lippenreste gebildet haben. Letz- 
teres ist um so stärker, je ausgedehnter die oberflächliche Zerstorung 
der Haut in der Umgebung gewesen ist. In anderen Fällen sind die 
Reste der Lippen abnorme narbige Yerbindungen mit den Eiefem 

eingegangen. 

• 

§. 135. Ektropium der Lippen ohne Substanzverlust an den- 
selben kommt am häufígšten durch Yerbrennung des Gesichts zu Stande. 
Ein isolirter, die Lippe senkrecht oder schräg treflFender Narbenstrang 
refffc die Lippe an der betreffenden Stelle ein, und es entsteht an der 
Oberlippe ein Bild wie bei einer schlecht geheilten Hasenscharte. Bei 
mehr flächenhafter Narbe wird die Lippe in ihrer ganzen Breite nach 
aussen umgerollt, so dass die Schleimhautseite zu Táge liegt. Oft 
kommt dazu an der Unterlippe noch ein Herunterwandem der ganzen 
Lippe, mitunter bis auf das Kinn, in Folge eines vom Halse her wir- 
kenden Narbenzuges. 

§. 136. Zu den Difformitäten der Lippen ist auch die sogenannte 
Doppellippe zu rechnen, welche auf einer angeborenen Hypertrophie 
der Schleimhaut mit ihren Driisen und besonders des submucôsen 6e- 
webes der Lippen, meist der Oberlippe, beruht. Die Oberlippe ist 
dabei gew5hnUch etwas kUrzer als normál, der Lippensaum ein wenig 
nach aussen umgerollt. Dicht dahinter erscheint ein von dem Lippen- 
saum durch eine quere Furche getrennter querer Schleimhautwulst, 
welcher in hôheren Graden des Uebels auch bei der Ruhestellung 
des Mundes, in geringeren Graden nur bei den Bewegungen der 
Lippen, besonders beim Lachen, wie der Rand einer zweiten Lippe 
hinter dem Lippensaum hervorsieht. Der Wulst verläuft continuirlieh 
von einem Mundwinkel zum anderen, oder er ist durch eine mediáne 
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Furche in zweí seitliche Wiilste abgetrennt (vgl. Bruns, Atlas .T. XI^ 
Fig. 1-4). 

Neljen der Entstellung ist in schlimmeren Fällen auch die Func- 
tionsstôrung unangenehm. Die Geschwulst genirt beim Sprechen und 
beim Essen; die zu Táge liegende Schleimhaut kann der Sitz ľástiger 
GeschwUre werden, und beim Beissen ist sie Verletzungen durch die 
Zähne ausgesetzt. — Manchmal bildet sich die Geschwulst unter mehr- 
fach sich wiederholenden erysipelatôsen Entzilndungen der Lippe heran, 
und es ist in solchen Fällen daran zu denken, dass es sich um ein 
submucôses Lymphangiom der Lippe handelt. 

Die histologische Yerwandtschaft der Doppellippe mit Makroglossie 
ist schon von Billroth in seiner Arbeit Uber cavernôse Lymph- 
geschwQlste angedeutet. 

Die Excision der abnormen Schleimhautfalte ist mittelst einer 
Balkenzange und eines Messers oder einer Scheere sehr leicht aus- 
zuflihren. Die quere Wundspalte wird mit feinen Nähten vereinigt. 



§. 137. Abnorme Euge der Mundôffnung íindet sich hôchst 
selten als angeborene Abnormität (Microstoma). Ammon beobachtete 
diesen Zustand in zwei Fällen, und zwar zusammen mit mangelhafter 
Entwicklung des Unterkiefers. In dem Falle von G. Braun, in dem 
die Mundôfl&iung nur flir eine Sonde durchgängig war, fehlte der Unter- 
kiefer vollständig. Entwicklungsstorungen im Bereich des ersten Kiemen* 
bogens scheinen bei der Entstehung dieses Bildungsfehlers also ebenso 
eine RoUe zu spielen, wie bei der Atresie des Gehôrgangs. 

Häufiger kommt eine Verkleinerung der Mundôffnung als 
erworbener Zustand vor, und zwar in Folge von Verschwärung^ 
Vemarbung und Narbenschrumpfung. Besonders vsyphilitische Ulce- 
rationen, die von den Mundwinkeln aus an den Lippen weiterkriechen, 
ťemer lupose Verschwärungen der Lippenränder, aber auch ausgedehnte 
Verbrennungen und traumatische Zerstôrungen der äusseren Partien des 
Mundes fOhren bei der Verheilung zu einer narbigen Verwachsung der 
Reste beider Lippen und durch concentrische Schrumpfung der Narben- 
massen zu einer niehr und mehr zunehmenden Verkleinerung der Mund- 
ôfibung. Dieselbe wird schliesslich in ein unregelmässig rundes Loch 
verwandelt, welches nur eben die Spitze des kleinen Fingers oder nur 
einen Taschenbuchbleistift eindringen lässt und entweder mit Resten 
des Lippensaums oder bei voUständiger Zerstorung desselben mit rigiden 
Narbenmassen ausgekleidet ist. Je nach der Ausdehnung der friiheren 
Ulceration ist die Schleimhaut an der Innenfläche der Lippen erhalten 
oder ebenfalls durch Narbenmassen ersetzt. Auch Verwachsungen der 
Lippen mit den Kieferrändem kônnen zu Stande gekommen sein; 
letzteres am häufigsten, wenn sich zu der syphilitischen Verschwärung 
eine geschwllrige mercurielle Stomatitis gesellt hatte. 

In den hoheren Graden des Uebels ist nicht nur das Sprechen, 
sonderu auch die Nahrungsaufnahme sehr erschwert. Die Kranken 
emähren sich mtthsam mit fliissiger Nahrung, die sie sich mit Httlfe 
eines Rohrchens durch die MundoflPnung einbringen. Die Zähne be- 
decken sich mit Weinstein, der Athem nimmt einen widerwärtig fau- 
ligen Geruch an. 
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§. 138. Die totale Cheiloplastik, der Ersatz einer ganzen 
Lippe, kommt selten an der Oberlippe, häufig an der Unterlippe, be- 
sonders nach der Excision der Lippe wegen Carcinoms zur Anwendung. 

Der Ersatz ausgedehnter Defecte der Lippen durch Heranziehung 
der Wangenhaut, welche durch Entspannungsschnitte mobil gemacht 
wurde, ist schon von den Alten geiibt worden. Leider ist aus den 
sehr kurzen Angaben bei Celsus nicht niit Sicherheit zu ersehen, ob 
dieselben auch schon Lippencarcinome excidirt und den frischen 
Defect plastisch ersetzt haben. Tagliacozza giebt eine Beschreibung 
der Cheiloplastik nach seiner, der sogenannten italienischen Methode, 
mit Abbildungen. Er erwähnt, dass der Erlblg des iiberfliessenden 
Speichels wegen weniger sicher sei, als bei der Rhinoplastik. Grafe 
(1819) wandte dasselbe Verfahren bei einem Defect durch Typhusgangrän 
ohne Erfolg an. 

Delpech benutzte zuerst die inzwischen bekannt gewordene in- 
dische Methode, welche auch in Indien nach dem Zeugniss der englischen 
Aerzte nicht nur bei der Rhinoplastik, sondem auch bei der Cheilo- 
plastik in Anwendung kam. Das Verfahren von Delpech, welches in 
der Transplantation eines langen zungenfomiigen Lappens von der vor- 
deren Halshaut bestand, war besonders in Bezug auf die Bildung der 
BrQcke ein sehr unvoUkommenes, und es ist nicht zu verwundeni, dass 
in Folge der Torsion des Stieles Gangrän des Lappens eintrat. Docli 
hatte Delpech schon die ganz richtige Idee, den freien Lippenrand 
durch Doublirung des Lappens innen mit Epidermis zu versehen. 

Auch das Verfahren von Chopart und Zeis war noch ein sehr 
unvollkonmienes. Der Defect wurde viereckig angelegt und durcli 
blosse Heranziehung eines langen Lappens aus der Kinn- und Halshaut 
gedeckt. Der Lappen bildete bei Chopart ein aufrecht gestelltes 
schmales Rechteck mit nach unten liegender Briicke, Zeis liess den 
Lappen nach unten zuni Zweck der besseren Emährung in zwei breite 
Schenkel auslaufen, so dass er etwa die Fomi einer kurzbeinigen Hose 
annahm. Das zwischen den beiden Schenkeln Ubrig bleibende Haut- 
dreieck diente nach dem Heraufschieben und Vernähen des Lappens 
demselben zur Stíitze. 

§. 139. Wie schon im allgemeinen Theil bemerkt worden ist, 
gehôrt Dieffenbach das Verdienst, zuerst den einzig rationellen Weg 
betreten zu haben. Z war hatte sclion Serre Gewidit darauf gelegt, 
die Schleimhaut an der liinteren Fläche der Lippe moglichst zu er- 
halten und damit die neue Lippe zu bekleiden; Dieffenbach ersetzt e 
zuerst die ganze Lippe durch Lappen. welche aus der ganzen Dicke 
der Wange entnommen und also liinten mit Schleimhaut versehen 
waren. Durcli etwas ergiebigere Kntnahme der Schleimhaut am oberen 
Rande der Lappen wurde zugleich Substanz fiär das Lippenroth ge- 
wonnen. Dieffenbach gab dem Defect die Form eines gleichseitigen 
Dreiecks und liess die Spitze des Dreiecks bis unter das Kinn reichen. 
Durch horizontále Schnitte nach aussen von den Mundwinkeln und 
schräge Schnitte von den Endi)unkten der ersteren parallel den Seiten 
des Dreiecks nach unten bildete er je einen rautenformigen Lapjien 
mit unterer Biisis, schwenkte beide vom Kieťer, soweit nothig, abge- 
lôste Lappen nach innen zusammen, wobei sie eine melír quudratische 
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Form annahmeu, und vernähte sie miteinander in der Mittellinie. Die 
seitlichen, dreieckig gestalteten secundären Defecte, durch welche in 
der ersten Zeit der Speichel abfloss, liess er durch Ghľanulatioii ver- 
heilen. 



§. 140. Das Dieffenbach'sche Verfahren iat in seiner ursprtlng- 
lichen Form besonders von Adelmann häufig angewandt worden. 

Später ist es von Jaesche wesentlich verbessert worden, und diese 
Jaesche'sche Modiíikation der Dieffenbach'schen Methode ist ftir die 
meisten Fälle als das beste Verfahren der Cheiloplastik anzusehen. 
Die Verbesseruug besteht darin, dass statt der beiden sich in der Mitte 
der Wange in einem Winkel begegnenden geradlinigen Schnitte auf 
jeder Seite des Defectes von den Mundwinkeln aus je e in nach aussen 
und oben stark convexer Bogenschnitt gefUhrt wird. Derselbe geht 
vom Mundwinkel ab zunächst horizontál nach aussen und schwenkt 



Fig. 26. 



Cheiloplastik nach Jaesche (modificirt). 



dann schnell nach unten nach dem Kieferrande ab, so dass er den- 
selben vor der Maxillaris externá trifít. 

Es ist besonders wichtig, den horízontalen Theil des Schnittes 
correct anzulegen. Hat er eine, wenn auch ganz geringe, Neigung 
nach aussen und unten, so kommt der Mundwinkel nachher zu weit 
nach abwärts zu liegen; der Schnitt darf liebcr etwas nach oben als 
nach unten von der Horizontalen abweichen. 

In Fig. 26 ist die Schnittlinie so angegeben worden, wie sie sich 
mir als die zweckuiässigste erwiesen liat. Der Bogenschnitt geht nicht 
nach a, wo etwa ihn Jaesche enden liess, sondem biegt mehr nach 
dem Kinn zu um, wodurch die Lappen den urspriinglichen Dieffeu- 
bach'schen Lappen wieder ähnlicher und wesentlich mobiler werden. 

Die Schleimhaut wird dem horizontalen Theile der Schnitte ent- 
sprechend (Fig. 20b), wie bei Dieffenbach, etwas hoher durchschnitten, 
als die äusseren Weichtheile der Wange, damit so genilgendes Materiál 
zur Umsäumung gewonnen wird. Nach gehoriger Áblôsung vom Eiefer 
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werden die Lappen in der Mitte leicht zusammengebracht und die 
mondsichelfôrmigen secundären Defecte lassen sich ganz oder fast ganz 
durch Nähte yereinigen, so dass ein grôsserer Defect Uberhaupt nicht 
anirflckbleibt. Die Leichtigkeit , mit der sich die Lappen in der Mitte 
zusammenbringen lassen, ist abhängig von der Delinbarkeit und Be- 
weglichkeit der Wangen, welche bei verschiedenen Individuen sehr ver- 
schieden sein kann. Am meisten Schwierigkeiten hat man bei praller 
und gut genährter Wange, wie sie sich bei jUngeren Landleuten, trotz 
schon Yorgeschríttenen Carcinoms, häufig íindet, während die Lappen 
sich bei äteren und mageren Leuten gewôhniich leicht zusammenziehen 
lassen. Doch findet man gelegentlich auch bei mageren Individuen 
eine auffallende Rigidiťát der Theile. Durch Zusammendrängen der 
Wanffen mit den Pingem nach der Mitte zu kann man vor Béginn 
der Operation leicht ein Urtheil iiber die zu erwartenden Schwierig- 
keiten gewinnen. 

Werden die Lappen bei der oben angegebenen SchnittfQhrung 
nicht mobil genug, so mtlssen die Bogenschnitte nach unten bis in die 
Gegend des Zungenbeins geftihrt und die Lappen in ausgedehnterem 
Maasse vom Unterkiefer abgelôst werden. In geeigneten Fällen 
bekommt man in der That ganz ausgezeichnete Resultate, und wenn 
die seitlichen Narben nach einigen Monaten vom Bart UberwacLsen 
sind, ist die Entstellung so gering, dass man zweifelhaft werden môchte, 
ob wirklich die ganze Lippe entfemt worden war. Besonders ist liervor- 
zuheben, dass eine Einschrumpfiing der neuen Lippe von unten nach 
oben nicht stattíindet und die Zälme also in normaler Weise von der 
Lippe gedeckt sind. Einmal bekam ich Gangrän der Schleimhaut- 
bekleidung des einen Lappens, nachdem ich, wegen starker Rigidität 
der Theile, die Ablosung vom Kiefer ganz besonders ergiebig hatte 
ausfllhren miissen. Wenn es irgend geht, muss man die Umschlags- 
falte der Wangenschleinihaut auf das Zahnfleisch nicht vollständig 
durchschneiden. 



§. 141. Auch die v. Bruns'sche Methode críTuUt die Aufgabe, 
die neue Lippe mit Schleimhaut zu umkleiden, vollständig, und wird 
von verschiedenen Chirurgen empfohlen (Thiersch). Idi hab^ niich 
immer an das Verfahren nach Jaesche gehalten und kann Uber die 
Bruns'sche Methode daher nicht urtheilen. v. Bruns flillt den recht- 
eckig gestalteten Defect mit zwei länglich viereckigen Lappen aus, 
welche beiderseits aus dem Seitentheile der Oberlippe und der an- 
grenzenden Wangenpartie entuommen werden. Ihre Basis liegt unten 
jederseits neben dem Defect, und die Lappen werden, jeder um etwa 
90 •, nach innen und unten in den Defect hineingeschwenkt. Die 
Schleimhaut wird mii^enommen und dem oberen Kande der neuen 
Lippe entsprechend zur Umsäumung ausgespart. Die seitlichen Defecte 
in der Gegend der Nasolabialfalten lassen sich leicht lineär vereinigen. 
Ein Uebelstand der Operation gegeniiber dem Verfahren von Jaesche 
dOrfte darin liegen, dass auch die oberen Partien der Wangen bei 
der Operation verletzt werden, während bei jenem Verfahren die Schnittr 
sich auf die unt^jre Partie des Gesichtes beschränken. 

Sédillot gab ein Verfaliren an, welches dem v. Bruns'scben 
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sehr ähnlich ist. Der Defect und die Lappen sind ebenso geformt, die 
Lappen haben aber nicht eine untere, sondem eine obere Basis und 
erstrecken sich nicht nach der Gegend der Nasolabialfalte , sondem 
nach unten bis in die Submaxillargegend hinein. Eine ausreichende 
Schleimhautbekleidung kann dabei unmoglich gewonnen werden. 

§. 142. Wohl am wenigsten verletzend ist die v. Langen- 
beck'sche Methode der totalen Cheiloplastik. Dieselbe ist von F. Busch 
und später von Ranke beschrieben worden. Die carcinôse Unterlippe 
wird durch einen nach unten convexen Bogenschnitt entfemt und der 
Defect gedeckt durch einen länglichen, abgerundeten Lappen aus der 
Hau| der Kinn- und Unterkinngegend , dessen breite Basis nach oben 
und aussen neben dem Defect liegt. An der unteren Partie des Defect- 
randes bleibt ein spitzwinkĽger Hautlappen oder Sporn zwischen dem 
Defectrande und dem oberen Begrenzungsschnitte des Lappens Qbrig. 
Ueber diesen Sporn, den man auch nach Volkmann noch durch Ab- 
lôsung etwas mobil machen kann (Ranke), wird der Lappen zur Ein- 
lagerung in den Defect hinweggehoben , so dass er nun von ihm ge- 
tragen und gestUtzt wird. Der secundäre Defect am Kinn ľásst sich 
durch Nähte sehr leicht fast ganz schliessen. Den Rest pflegt v. L ang e n- 
beck mit Verbandwatte auszufuUen. Nach der Volkmann'schen Ab- 
lôsung des Sporns kann oft der ganze Defect durch Naht geschlosseu 
werden. 

Da die Wangen ganz unverletzt bleiben, so sind die Beschwerdeu 
nach der Operation verhältnissmässig sehr gering. Der Lappen heilt 
meist per primam ein, nur in einigen Fällen sah ich an seinem äussersteu 
Ende Gangrän eintreten. Den Vorziigen der Methode steht aber der 
grosse Nachtheil gegeniiber, dass weder die hintere Fläche noch der 
Rand des Lappens mit Schleimhaut versehen ist, und ich kann der 
Ansicht von Ranke, „dass es flir den Enderfolg nicht von besonderem 
Belange zu sein scheint, ob man den Lappen umsäumen kann oder 
nicht,** durchaus nicht beistimmen. In den Fällen, die ich später con- 
trolliren konnte, war der Lappen zu einem ľánglichen Wulst aufgerollt, 
der die unteren Schneidezähne nicht bedeckte und den Speichel ablaufen 
liess. Es ist dies der Grund, weshalb ich zu dem Jaesche'schen Ver- 
fahren zurilckgekehrt bin und die v. Langenbeck'sche Methode nur 
bei ausgedehnten Carcinomen anwende, bei denen ein Ersatz aus den 
Wangen nicht môglich ist. 

§. 143. Der Gedanke, Theile der Oberlippe zur Bildung 
der Unterlippe zu verwenden, stammt von Dieffenbach. In 
einem Falle, in dem ihm eine besonders grosse Oberlippe zu Gebote 
stand, machte Dieffenbach von jedem Mundwinkel einen schrägen 
Schnitt in die Oberlippe in der Richtung nach dem Septum zu. 
Die so aus der Oberlippe gebildeten spitzen Lappen wurden nach 
Vereinigung des durch Exstirpation des Unterlippencarcinoms entstan- 
denen grossen Defectes nach abwärts heruntergeschwenkt , an den 
Spitzen miteinander vereinigt und als freier Theil der Lippe auf die 
Defectränder aufgesetzt. In ähnlicher Weise verfuhren v. Bruns und 
Maas. — Nach der Heilung ist die Mundoflňiung sehr eng und 
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nicht mehr spaltfôrmig, sondern oval oder kreisfôrmig. Maas hat 
durch nachfolgeiide Stomatopoíesis die Spaltform hinterher wieder- 
hergestellt. 

v. Langenbeck lôste den Saum der Oberlippe bis fast zum 
Philtrum hín beiderseits in Form zweier Streifen ab und ersetzte damit 
den Saum der Unterlippe. Bedenkt man, wie verschieden der Umfang 
der Miindôfínung beim Spitzen des Mundes und beim Grahnen oder 
Lachen ist, so kann die Thatsache, dass der Lippensaum der einen 
Lippe sich so ausdehnen lässt, dass er f&r beide Lippen ausreicht, 
nicht sonderlich dberraschen. Die Spannung fállt bei der Ruhestellung 
des Mundes nicht auf , erst wenn der Kranke den Mund weit ôffiien 
will, zeigt sich, dass der Rand doch etwas zu knapp geworden ist. 

In recht zweckmässiger Weise hatEstlander bei der partiellen 
Cheiloplastik die Substanz der Oberlippe zur Ausftillung des Defectes 
Terwandt. Die Methode passt nach der Excision eines Eeiles, welcher 
bis '/« der Unterlippe einnimmt. Der Eeil wird so gelegt, dass seine 
Basis an der einen Šeite bis zum Mundwinkel reicht. Von diesem Mund- 
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winkel aus geht ein Schnitt nach oben durch die ganze Dicke der 
Wange bis in die Gegend des Foramen infraorbitale , von dem End- 
punkt díeses Schnittes ein zweiter Schnitt abwärts ebenfalls durch die 
ganze Dicke der Wange und Oberlippe bis in die Nähe des Lippen- 
roths dicht neben dem Philtrum. Vom freien Rande der Oberlippe 
bleibt der Endpunkt dieses zweiten Schnitts vome etwa 4 und hinten 
etwa 8 mm entfemt. Der so umschriebene. aus der ganzen Dicke der 
Oberlippe bestehende dreieckige Lappeu. welcher nur durch die schmale 
Brttcke am Lippensaume mit der (Ibrigen Lippe in Verbindung bleibt, 
wird nun um etwa 170® nach abwärts geschwenkt (wie der Pfeil in 
Fig. 27 andeutet) und in den Defect eingelagert. Der secundäre Defect 
wird lineär vemäht. Die äusserst schmale Brlicke geniigt voUstandig 
zur Emährung des Lappens. wenn man nur darauf geachtet hat, dass 
die Coronaria in derselben unverletzt geblieben ist. Es lässt sich dieses 
leicht erreichen, wenn man vorher die Lage der Arterie nach dem 
Gefilhl der Pulsation constatirt hat, oder die Arterie durch eine vor 
der Operation durch die Lippe gestossene Karlsbader Nadel schUtzt. 
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Eine unangenehme Entstellimg wird aber dadurcli hervorgerufen, 
dass der Mundwinkel auf der betreffenden Seite bis dicht an das Phil* 
trum der Oberlippe nach innen gertlckt ist, wodurch der ganze Mund 
schief aussieht. Wie weit sich diese Schiefheit des Mundes, welche 
viel schlimmer ist, als aus den Abbildungen bei Estlander und Haordh 
zu ersehen ist, später ausgleicht, muss ich dahingestellt sein lassen, 
da ich keinen meiner Fälle nach ľángerer Zeit wiedersah, ebenso wenig 
wie Haordh, der Uber die Erfolge nach der Estlander'schen Methode 
berichtet. Estlander selbst versuchte in einem Falle die Mundspalte 
drei Wochen nach der Cheiloplastik durch Einschneiden der BrUcke 
zu verlängem. Die Folge war aber nachträgliche äangrän des Lap- 
pens. Drei Wochen ist also flir eine solche Nachoperation zu knapp 
bemessen. 

In dem Yorstehenden sind nur die hauptsächlichsten und wich- 
tigsten Methoden der Cheiloplastik fUr die Unterlippe erwahnt worden. 
Eine ausfilhrliche Zusammenstellung s'ámmtlicher yerschiedenen Ver- 
fahren fíndet sich bei v. Bruns und Szymanowski. 

§. 144. An der Oberlippe wird ein plastischer Ersatz viel 
seltener erforderlich, als an der Unterlippe. Bei totalem rechteckigem 



Fig. 28. 







Cheiloplastik durch Umlagerung (nach Dieffenbach). 



Defect ist wohl die beste Methode die Entnahme zweier seitlicher, 
senkrecht gestellter, rechteckiger Lappen aus der Wange, die sich aber 
nicht wie bei der Bruns'schen Cheiloplastik fUr die Unterlippe nach 
oben zu, sondem Tielmehr nach abwärts erstrecken und also keine 
untere, sondem eine obere Basis haben. Ihre Lage entspricht der 
Lage der Sédilloťschen Lappen bei der Cheiloplastik ftir die Unter- 
lippe. Sie werden natUrlich der ganzen Dicke der Wange entnommeu 
und am íreien Rande mit Schleimhaut besäumt. 

Laufen die Defectränder schräg von den Mundwinkeln nach den 
NasenflUgeln in die Hôhe, so lässt sich jederseits neben dem Defect- 
rande ein schrägliegender rechteckiger Lappen aus der ganzen Dicke 
der Wange entnehmen, dessen Basis nach aussen und unten sieht. Die 
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Lappen werden dann durch Schwenkung um etwa 75 ^ nach innen und 
unten in den Defect hineingelagert und bilden so, in der Mittellinie 
miteinander vereinigt, die neue Oberlippe. Die secundären Defecte 
lassen sich leícht durch Nähte verkleinem oder selbst ganz schliessen 
(Burow). 

' Auch durch Umlagerung nach Dieffenbach lässt sich in solchen 
Fallen der Ersatz aus der benachbarten Wangenhaut schaffen (vgl. Fig. 28 
aufpag. 184). Ein den Nasenfliigel umkreisender Wellenschnitt lôst die 
Wangen jederseits von der Naše ab, die Defectränder werden vom Enochen 
gelôst und lassen sich nun durch Dehnung der Wangen leicht bis Uber 
den Rand der Zähne hinabziehen. In dieser Stellung werden die her- 
untergezogenen Partieen der Wangen durch Nähte fíxirt. Die unteren 
Abschnitte der stark gedehnten Wundränder werden in der Mittellinie 
Qiiteinander vereinigt und bilden so die Hôhe der Oberlippe, die oberen 
Abschnitte werden wieder mit den NasenflUgeln vereinigt. Die alten 
Defectränder bilden den Rand der neuen Oberlippe. Dieffenbach 
erhielt auf diese Weise bei einem Potsdamer Husaren , der in Folge 
eines Hufschlages die Oberlippe verloren hatte, ein sehr gutes Resultat. 

Besonders wenn nur das Mittelstttck der Oberlippe verloren ge- 
gangen, die Seitentheile noch vorhanden, aber nach oben und innen 
in den Defect hineingezogen sind, wird die Methode zu empfehlen sein, 
und ist sie bei einem solchen Falle von H. F. Lindemann mit einer 
nicht sehr wesentlichen Modiíication wieder angewandt und aufs Neue 
beschrieben worden. 

Ich habe sie auch bei frischem unregelmässig keilfôrmigem Defect 
in Folge von Excision eines Carcinoms der Oberlippe mehrfach mit 
sehr gutem Erfolg angewandt. Der blutende Rand der neuen Ober- 
lippe wird dabei natíirlich mit Schleimhaut umsäumt, von der bei 
der Excision môglichst wenig weggenommen wird. Die Heranziehung 
seitlicher, rechteckiger, horizontál liegender Lappen aus der 
Wange in den rechteckigen Defect der Oberlippe (Celsus, v. Bruns) 
ist nicht zu empfehlen, da die quere Spannung zu bedeutend ist. 

Die Burow'sche Methode der seitlichen Dreiecke ist nur 
anwendbar, wenn man vier Hautdreiecke , zwei kleinere (mit oberer 
Spitze) neben der Naše und zwei grôssere (mit unterer Spitze) neben 
der Unterlippe, opfern will (vgl. bei Szymanowski). 

ESeinere keilformige Defecte, wie sie durch Exstirpation eines 
kleinen, seitlich stehenden Carcinoms entstehen, lassen sich leicht durch 
Naht schliessen. Dabei wird das Philtrum, wenn es nicht mit in dem Eeil 
lag, stark nach der kranken Seite hintibergezogen. Die Entstellung ist 
daher immer eine beträchtlichere , als nach der analogen Operation an 
der Unterlippe. 

Mit Vortheil lässt sich die Estlander'sche Methode zum Ersatz 
eines keilfôrmigen Sttickes verwenden. Das Verfahren ist dem an der 
Unterlippe ganz analog; das ErsatzHttick wird nattirlich der Unterlippe 
entnommen. 

§. 145. Dem narbigen Ektropium der Lippen wird durch 
plastische Operationen abgeholfen. welche der Blepharoplastik bei Ek- 
tropium der Auglider analog sind. Betrifit das Ektropium der Unter- 
lippe die ganze Breite der Unterlippe, so wird der rothe Lippensaum 
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(wie bei dem Ektropium des unteren Auglídes) durch einen queren 
Schnitt dícht unterhalb des Lippensaumes und parallel demselben mobil 
gemacht und mit Häkchen bis an die Stelle, wo er hin gehôrt, in die 
Hohe gezogen. Der dadurch entstehende halbelliptísche blutende Defect 
wird durch einen gestielten Lappen aus der Wangen- oder Wangen-i 
Einn-Haut gedeckt. 

Betriffl das Ektropium nur eine kleine Partie der Lippe, welche 
durch eine senkrecht verlaufende strangfôrmige Narbe heruntergezogen 
ist, so wird die ganze Stelle mit sammt der Narbe durch keilfôrmige 
Excision entfemt, oder man benutzt die von Dieffenbach fttr das 
untere Auglid angegebene Methode der Hautverdrängung, d. h. man 
umschueidet die . Narbe in zwei sich unten spitzwinkelig begegnenden 
Schnitten, l5st das umschriebene die Narbe in sich enthaltende Haut- 
dreieck ab, so dass es nur noch am Lippensaume mit der Lippe in 
Verbindung bleibt, verdrängt es nach oben, bis das Ektropium ausge- 
gUchen ist, und vereinigt die Wunde in Gestalt eines Ypsilon. Das 
erste Verfahren passt flir schwerere, das zweite flir leichtere Fälle. 



§. 146. Eine sehr dankbare Operation ist die Stomatopoiesis 
nach Dieffenbach zur Wiederherstellung der Mundspalte bei 
narbiger Verengerung des Mundes. 

Dieselbe hat zur Voraussetzung, dass die Schleimhaut an der Innen- 
seite der Lippen erhalten ist; denn mit derselben soli der Rand der neuen 
schlitzformigen OeflFnung umsäumt und dadurch die Wiederverwachsung 
von den neuen Mundwinkeln her verhindert werden. Die vor Dief f e nbach 
eingeschlagenen Verfahren, eine solche Wiederverwachsung zu verhtiten, 
waren sehr unvollkommen gewesen. Das Einlegen von Premdkôrpem, 
von silbemen Haken oder complicirteren Instrumenten in die neuen 
Mundwinkel nach querer Spaltung der verwachsenen Theile hatte ebenso 
wenig Erfolg wie das Verfahren von Krllger-Hansen, der zunächst 
rings umnarbte Lôcher in der Gegend der Mundwinkel herzustellen 
suchte und dann die Brilcke zwischen diesen und der vorhandenen 
MundôflFnung spaltete. Um die Mundwinkellocher zu bekommen, stíess 
er an der betreflFenden Stelle einen Trocar bis in die Mundhôhle und 
fUhrte durch den Stichkanal einen Bleidraht, der bis zur XJebemarbung 
liegen bleiben soUte. 

Dieffenbach nahm von jeder Seite des Mundlochs in der Rich- 
tung der Spalte des Mundes einen Streifen von der Breite des kleinen 
Mundlochs bis zu den kiinfbigen Mundwinkeln heraus, erhielt aber die 
Schleimhaut. Die Umschneidung des Hautstreifens fllhrte er mit der 
Scheere aus, deren spitzes Blatt an dem Rande des Loches eingestossen 
und in den Weichtheilen bis zu der Stelle des kllnftigen Mund- 
winkeLs entlang geschoben wurde. Nach Excision des Hautstreifens 
jederseits wird die Schleimhaut durch einen horizontalen Schnitt quer 
gespalten und nach oben und nach unten Uber die Wundränder tiber- 
gesäumt. 

Wenn die Schleimhaut narbig verändert und so rigide ist, dass 
sie sich nicht umsäumen ľásst, muss man sich dadurch helfen, dass 
man die äussere Haut môglichst nach innen säumt. Da man aber tiber 
den Zustand der Schleimhaut vor Beginn der Operation meist kein 
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dcheres Urtheil hat, so ist es in allen Fällen gerathen, nicht gleich 
einen Hautstreifen auszulôsen, sondem zunächst die ganze Dicke der 
Weichtheile mit der Schleimliaut bis zum neuen Mundwinkel einfach 
qner zu durchschneiden und dann erst, je nach dem Befund, nach aussen 
oder nach innen zu die Wundkante so abzuschrágen, dass nian die 
Schleimhaut oder die äussere Haut umsäumen kann. 

Immer muss besonders darauf geachtet werden, dass die Mund- 
winkel gehôrig mit Schleimhaut ausgekleidet sind; denn wenn der 
Winkel firei bleibt, werdeu auch die Ränder der Mundspalte nicht wieder 
Terwachsen k5nnen. ,Der Winkel ist immer der kítzlichste Punkt* wie 
Díeffenbach sagt. 



4. Defecte der Wange. Meloplastik. 

§. 147. Defecte der Wange haben eine sehr verschiedene Be- 
deutung, je nachdem sie nur die äusseren Theile der Wange oder die 
ganze Dicke derselben oder nur die Wangenschleimhaut betreflPen. 

Ein frischer Defect der äusseren Haut und des subcutanen Fettes 
der Wange entsteht am häufigsten bei der Exstirpation von Geschwiilsten 
der Wangenhaut. Nach der Excision von kleinen Epithelialcarcinomen 
ist der Defect ofk grôsser, als man ihn erwartet hatte, da die Haut 
durch Schrumpfung der Geschwulst herangezogen war und sich nach 
der Trennung stark zuriickzieht. Einen unerwartet grossen Defect be- 
kommt man besonders auch nach der Durchschneidung oder Excision 
von tiefer gehenden Brandnarben in der Wange. Durch Fall gegen 
einen glQhenden Ofen kommen isolirte Verbrennungen der einen Wange 
nicht selten vor; bei der Vernarbung wird das untere Auglid stark 
nach unten, die betreflFende Hälfte der Oberlippe weit nach oben, unter 
Umstanden auch die Naše zum Theil seitlich herangezogen, und es 
lassen sich diese Theile nach Trennung der Narben nur unter Zurlick- 
lassung eines ausgedehnten Defectes auf der Wange in die normalo 
Stellung zurUckfähren. 

Kleinere Defecte der Wangenhaut vereinigt man nioglichst durch 
Naht oder Uberlässt sie der Heilung durch Granulation. Bei grôsseren 
Defecten ist dies nicht statthaft, da stärkere Verziehungen am unteren 
Auglid und an der Oberlippe zu erwarten sein wUrden. Das Fehlende 
muss hier durch einen gestielten Lappen ersetzt werden, der am besten 
der Schľáfenstimhaut oder der Haut der Kiefer-, Unterkiefer- und Kinn- 
gegend entnommen wird. Der Stiel des Lappens wird in die Gegend 
zwischen dem Defect und dem Ohr verlegt. In den Fällen, wo es sich 
um die Beseitigung von Brandnarben der Wange handelt, muss der 
Lappen recht gross und breit gebildet werden: die fehlerhafte Stellung 
von Auglid und Oberlippe muss zunächst iibercorrigirt sein, da die 
Theile grosse Neigung haben, in die alte fehlerliafto Stellung zuriick- 
zuweichen, und der Lappen, der ohnehin bald beträchtlich einschrumpft, 
ihnen fôrmlich in den Weg treten soli. 

In die Mundhohle perforirende Defecte der Wange in ihrer ganzen 
Dicke kommen gelegontlich durch schwore Verlotzungen , besonderp 
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durch Schuss, zu Stande. Meist sind die benachbarten Kieferiheile, vor 
Allem die Alveolarforts'átze, mit verletzt worden, ein Theil derselben 
ist gleich bei der Yerletzung abgerissen oder im Verlauf der Heilung 
nekrotisch abgestossen, und bei der Vernarbung sind dann die Ränder 
des Wangendefectes mit den R'ándem des Enochendefectes in geringerer 
oder grôsserer Ausdehnung verschmolzen. Waren beide Alveolarfort- 
sätze verletzt, so ist narbige Kieferklemme die nothwendige Folge, bei 
Verwachsung des Defectrandes mit dem oberen oder unteren Alveolar- 
fortsatz allein braucht die Oefihung des Mundes nicht vollständig be- 
hindert zu sein. 



§. 148. Viel häufiger sind ausgedehnte, die ganze Dicke der 
Wange durchsetzende vernarbte Defecte das Resultat der gangrä- 
nôsen Zerstorung durch Noma. Die Gangrän beginnt, wie oben erôrterfc 
wurde, mit Vorliebe an der Schleimhaut der Wange in der Hôhe des 
Mundwinkels, 1 bis 2 cm nach ausseu und oben von demselben. Da 
die Gangrän ungeŕáhr concentrisch nach allen Seiten fortschreitet, so 
entspricht die Grenze des schliesslichen Defectes meist ungefahr einem 
Kreise, den wir uns um diesen Punkt gezogen denken. Es feldt der Mimd- 
winkel, der äusserste Theil von Ober- und Unterlippe und der dem 
Mundwinkel benachbarte Theil der Wange. In schlimmen Fällen geht 
der Defectrand bogenformig vom Nasenílttgelansatze nach hinten und 
unten an den vorderen Rand des Masseter, an demselben entlang nach 
abwärts und dann nach vom bis zu einem Punkt, der etwa der Wurzel- 
spitze des unteren Eckzahns oder ersten Backzahns entspricht. Von 
der Oberlippe und Unterlippe fehlt etwa ein Drittel, der Rest der Ober- 
lippe ist nach dem Anfangspunkte des Defectrandes hinauf, die Unter- 
lippe na^h dem Endpunkt derselben hinuntergezogen, so dass die drei- 
eckig klaffende Mundspalte direct in den Defect, und der Lippensaum 
oben und unten direct in den Defectrand iibergeht. 

Bei weniger ausgedehnter Zerstorung ist der Kreis etwas kleiner, 
der Defect reicht nach aussen nicht bis an den Rand des Masseters, 
die Unterlippe ist ganz erhalten und wenig oder gar nicht dislocirt, die 
Oberlippe ist auch fast ganz erhalten, aber schräg nach dem Nasen- 
flUgel zu in die Hôhe gezogen. 

Seiten beschränkt die Zerstorung sich auf die Wange und ľásst 
den Mundwinkel und seine nächste Nachbarschafk intact, so dass man 
durch den Defect wie durch ein Fenster auf die Zähne und die Kiefer- 
ränder sieht (vgl. Taf. UI, Fig. 22). 

Immer ist der Defect nach voUendeter Benarbung bedeutend kleiner, 
als er ursprilnglich gewesen ist. Der narbige Rand ist trichterfôrmig 
eingezogen und ausserordentlich rigide und hart. In der Umgebung 
beíinden sich oft noch mehr oder weniger weit ausstrahlende oberfläch- 
lichere Narbenstränge in der äusseren Haut. 

Von der Schleimhaut ist meistens noch mehr zu Grunde gegangen 
als von der äusseren Haut; das Zahnfleisch ist ganz zerstort, oft auch 
der Eieferrand nekrotisch abgestossen; der äussere Defectrand ist daher 
immer an den Alveolarrändem oder ihren Resten angelôthet, und zu- 
sammen mit den nicht sichtbaren callosen Narbenmassen an der Innen- 
fläche der Wange bildet er eine feste Briicke, welche sich von einem 
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Kieferrande zum anderen hinUberspannt und welche die Kiefer wie eine 
eíseme Klammer fest gegeneinander presst. Die normále Backentasche 
ist Tollstandig yerschwunden und es gelingt nicht einmal den kleinen 
Finger zwíschen der Narbe und den Zähnen einzuschieben. Bewegungen 
des Unterkiefers sind nur in seitlicher Richtung in geríngem Gráde 
im^ch. Mitunter sind die Alveolarränder durch knôchemen Callus mit- 
einander yerschmolzen. 

Die plastische Chirurgie findet hier eine Aufgabe, die bei gros- 
seren Defecten noch nicht vollständig geläst worden ist. Eine blosse 
Deckung des äusseren Defectes ist natttrlich ziemlich einfach. Man 
braucht nur den narbigen Rand anzufríschen und abzulosen, die her- 
aufgezogene Oberlippe frei zu machen und herunterzufUhren und kann 
das Fehlende dann, soweit es sich nur um die Haut der Wange handelt, 
leicht durch einen oder zwei Lappen aus der Unterkiefer- und Kinn- 
gegend, aus der hinteren Wangengegend, oder aus der Schläfenstim- 
gegend ersetzen. Aber damit ist nur die äussere Entstellung ciniger- 
massen beseitigt. Das Schlimmste, die Kieferklemme, bleibt. Temporär 
lässt sich zwar auch diese beseitigen, wenn man, nach der Anfrischung 
des Defectes, an der Inuenseite bis nach dem aufsteigenden Kieferaste 
hin die Narbenmasse quer durchschneidet, die Kiefer, welche durch die 
inzwischen eingeschrumpften Kaumuskeln und deren Fascien noch immer 
sehr festgehalten werden, durch Schraubengewalt voneinauder reisst, 
and durch Einlegen von Holzkeilen zwischen die Zähne die Wieder- 
annaherung môglichst zu yerhindem sucht. Aber die Freude an dem 
Erfolg dauert nicht lange, die verheilenden Narbenmassen ziehen sich 
wieder unwiderstehlich zusammen, auch der Lappen schrumpft an seiner 
Wundseite ein, und nach einiger Zeit stehen trotz aller Quälereien, die 
der Kranke auszuhalten hatte, die Z'áhne wieder aufeinander. Es bleibt 
dann nichts Ubríg als den Eranken durch eine LUcke in der Zahnreihe 
mit FlUssigkeiten zu emähren oder eine Pseudarthrose des Unter- 
kiefers anzulegen. In etwas gUnstigeren Fällen, wo die Narbenmassen 
nicht so weit nach hinten gehen und noch etwas Wangenschleim- 
haut erhalten geblieben ist, lässt sich mit Geduld wenigstens so viel 
erreichen, dass die Zähne vielleicht 1 — 2 cm (schon viel!) voneinandor 
bleiben. 



§. 149. Von einem wirklichen plastischen Ersatz der Wungc 
kann nur die Rede sein, wenn es gelingt, das Ziihnfleisch und 
die ganze sehr dehnbare und elastische Sťhleimhiiutauskleidunjí 
der Wange und endlicli die äussere H a u t der W a n g c zu 
ersetzen. 

Die Herstellung eines Ersatzes fíir das Zahnfleisch hat .Ijiesolu' 
in einem Fall von narbiger Kieferklemmo nach Schussverletzung der 
Wange und Kieferränder dadurch zu erreichen gesucht, dass er die 
Wange vom Mundwinkel l)is zum Masseterrande s])altete, die niirhigt* 
Kieferklemme Inste und die Ränder des so entstandcMien spalttormigen 
Defectes bei aufgespt'rrt gehaltenem Muude, jetlen íWr sich, Ubernarben 
liess. Später wurde oben und unton 4 ">'" von den Ubernarbten, an 
den Kiefern adhärirenden und also das Zahuilcisch rei>rilsentireníí 
Defecträndern entfernt, parallel denselben, je ein langer horizont 
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Schnitt durch Haut und Zellgewebe geftlhrt, die Wangenhaut von 
diesen Schnitten aus nach oben und unien abpräparirt, tiber das neue 
Zahnfleisch hinweggezogen und Uber dem Defect durch Nähte ver- 
einigt. 

An Stelle der Wangenschleimhaut ľásst sích als Nothbehelf em 
Lappen äusserer Haut, mit der Epithelseite nach der Mundhôhle zu, 
in den Defect hineínklappen , wie es Gussenbauer unter gtinstigeren 
Verhältnissen (s. u.) mit Erfolg gethan hat. Ich habe einige Malé 
nach ergiebiger Excision der Narbenmassen einen solchen viereckigen 
Lappen aus der Haut der Masseterengegend gebildet, denselben bis 
dicht an den Defectrand abgelôst und ihn dann wie einen ThttrflUgel 
herttbergeschlagen. Ist die stehen gebliebene Hautleiste am Defect- 
rande nicht zu schmal geworden und ist der Lappen lang genug, so 
dass die Umschlagsfalte nicht geknickt zu werden braucht, so ist ein 
Absterben des Lappens nicht zu fílrchten; seine Wundseite kann man 
zunächst granuĽreu lassen und später einen zweiten Lappen darauf 
legen. Bei grosseren Defecten fáUt der Lappen aber immer viel zu 
klein aus und der secundäre Defect Ľegt da, wo später die Brticke des 
äusseren Lappens fíir die Wange Ľegen sollte. An diesen Uebelständen 
scheitert die Sache leicht, und ein gewisser Erfolg ist nur bei kleinen 
fensterfbrmigen Defecten zu erreichen. 

Bei grosseren Defecten ist es besser, den Ersatzlappen fftr die 
WangenscĎeimhaut aus der Gegend des Kieferwinkels und der seit- 
lichen Halsgegend zu entnehmen. Ein ganz geníigendes Ersatzmaterial 
fílr die Wangenschleimhaut und Wangenhaut ist wohl nur durch Zu- 
hUlfenahme des Tagliacozza'schen Verfahrens zu erlangen. 



§. 150. Giinstiger sind die Fálle, in denen nur die Schleim- 
haut zu Grunde gegangen ist. Auch hier besteht narbige Kiefer- 
klemme durch Verwachsung der callosen Narbenmassen mit den 
Alveolarrändern. Der Mundwinkel ist nach aussen verzogen, die 
Nasolabialfalte ist stärker ausgeprägt und das Gesicht nimmt, wenn 
die Veränderung, wie nicht selten, beide Seiten betriflFt, einen eigen- 
thíimlich schmunzelnden Ausdruck an. Ein äusserer Defect ist nicht 
vorhanden und es steht das ganze äussere Materiál der Wange zu 
Gebote. 

In eineni solchen Falle von doppelseitiger Schleimhautzerstorung 
durch mercurielle Stomatitis gangraenosa bildete Gussenbauer aufjeder 
Wange aus der Haut einen vom 4 cm, hinten etwas breiteren, G cm 
langen queren viereckigen Lappen, der bis zum vorderen Masseterrande 
abpräparirt wurde. Hier behieít er seine Briicke. Die iibrigen Weich- 
theile der Wange mit den Narben wurden nun vom Mundwinkel ab 
ebenfalls bis zum Masseterrande (juer gespalten, und durch die klaífende 
Spalte wurde der Lappen so hineingeschlagen, dass seine vordere Kaňte 
mit der hinter dem Masseter noch erhaltenen Schleimhaut vereinigt wer- 
den konnte. Der vordere Abschnitt des Lappens sah also jetzt mit der 
Epithelseite in die Mundhôhle liinein und bildete einen Ersatz fiir die 
hintere Partie der verloren gegangenen Sclileimhaut. Vier Wochen 
später wurde die Briicke des Lappens durchschnitton, der liintere Ab- 
schnitt des Lappens nach vorne zu abgelíist und wie eine Thíire in 
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den noch Ubrig gebliebenen vorderen Theil des Defectes hineingeklappt. 
Die Epithelseiie des hinteren Abschnitts des Lappens war uun eben- 
falls nach innen gewandt, und derselbe bildete den Ersatz der vorderen 
Partie der verlorenen Schleimhaut. Beim Einn'áhen des Lappens wurde 
der Rand der Wangenspalte nach Jaesche als Ersatz Itir das Zahn- 
fleisch ausgespart. Endlich wnrde der äussere Wangendefect jederseits 
durch einen der Haut unter dem Kieferrande entnommenen rechteckigen 
Lappen mit hinierer oberer Basis gedeckt. Das Kesultat war ein voU- 
kommenes, die äussere Haut der eingeschlagenen Lappen hatte nach 
15 Monaten schon mehr das Aussehen von Schleimhaut angenommen, 
die Härchen auf ihrer Oberfläche waren ausgefallen. Der Mund konnte 
weit geôffhet werden (vgl. Taf. IV, Fig. 23). 

Es íst zu bedauem, dass dieses sinnreiche Veriahren íllr die grosse 
Majorítat der zahlreichen Fälle von Wangendefect und Kieferklemme 
durch Noma nicht anwendbar ist. 



5. Defecte und Formfehler der Auglider. Blepharoplastik. 

§. 151. Die Blepharoplastik kommt am häufígsten bei nar- 
bigem Ektropium der Auglider zur Anwendung. Entweder sind 
es ausgedehnte Fľáchennarben der Gesichtshaut nach Verbrennung oder 
luposer oder syphilitischer Verschwärung , welche die Verziehung des 
Lides herbeiftlhren , oder mehr circumscripte, am Kande der Orbita 
adhärente Narben nach Caries, Nekrose oder Verletzungen am Orbital- 
rande. Am unteren Auglid kommt das narbige Ektropium häufiger 
vor als am oberen. Mitunter sind beide Auglider einer Seite oder 
auch alle 4 Auglider zugleich betroífen. Letzteres kommt nach inteii- 
siven Verbrennungen des Gesichís zu Stande, welche auch die Stirn 
nicht verschont haben. 

Das Princíp der Operation ist immer dasselbe. die Art ihrer Au.s- 
ftlhrung wechselt je nach dem Sitz des Ektropium (oberes oder unteres 
Lid) und je nach der BeschafFenheit der umliegenden Haut, welche nur 
bei dem Ektropium in Folge von Caries am Orbitalrande «i:anz intact 
zu sein pflegt. 

In allen Fällen muss die Conjunctiva palpebrae sorglliltig ge- 
ächont werden, auch wenn sie noch so geseliwolkMi und entzťnidlich 
verändert ist. Ihre Erhaltung hat tiir den guten Erfolg dieselbe Be- 
(leutung wie die Benutzung der Wangenschloimhaut bei der Cheilo- 
])lastik. 

Die Operation beginnt mit der Trennung der Narben. Dirht 
unter dem Ciliarrande (bei der Blepharophistik am unteren Aughde) 
wird ein Schnitt paralleí dem Kande durch die narl)ig verändfrte Haut 
jíefilhrt und derselbe allmälilig und vorsichtig so lange vertieth bis der 
luit feinen Hakchen nach ol)en gezogene Ciliarrand bequem in seine 
normále Lage gel)raeht werden kann. Meist muss das Messer dabei 
bis auť die KUckseite der Conjunctiva vordringen. llandelt es sich um 
ein durch Caries am ()rl)italrande entstandenes Ektropium. so wird die 
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dem Knochenrande adhärente strangfôrmige Narbe exstirpirt. — Wird 
der Giliarrand niin mit den H'ákchen in die Hôhe gezogen, so entsteht 
ein oben geradlinig begrenzter halbelliptischer Defect, dessen blutende 
Fläche zum grôssten Theil von der RUckseite der Gonjunctiva gebildet 
wird. Dieser Defect muss nun durch einen Hautlappen gedeckt wer- 
den, der nach seiner Anheilung den Giliarrand trágt und ihn hindert 
wieder herabzusinken. 

Die Deckung geschieht am besten mit Htilfe eines modificirten 
Fricke'schen Lappens in der Weise, wie oben auseinandergesetzt 
worden ist (ygl. pag. 146). Derselbe darf ja nicht zu schmal sein, 
da er später noch einschrumpft. Ein dauemd gutes Resultat lasst sich 
nur erreichen, wenn die fehlerhafte Stellung des Auglides zun'áchst 
Ubercorrigirt ist. Zur Entnahme des Lappens steht die Haut der 
Schľáfe, der Wange, der Naše und der Stim zu Gebote; hat man die 
Wahl, so benutzt man am besten die Haut der Schľáfe; finden sich 
dort Narben vor, welche nicht nur die Oberfläche der Haut betreffen, 
so entnimmt man den Lappen aus einer der anderen Regionen. Han- 
delt es sich um einen Fall von Ektropium aller 4 Augiider, so muss 
man die Ersatzlappen mit Geschick so auf die verschiedenen Regionen 
vertheilen, dass jeder Lappen und besonders der Stiel jedes Lappens 
môglichst keine Narben enthält. Man macht die einzebien Operationen 
am Besten in getrennten Zwischenräumen, der Pian des Ganzen muss 
aber von vom herein feststehen. In einem schwierigen FaU von Ek- 
tropium aller 4 Augiider nach Verbrennung des ganzen Gesichts durch 
explodirendes Pulver gelang es mir in dieser Weise ein sehr be- 
friedigendes Resultat zu gewinnen. 

Will man die Dieffenbach'sche Operation anwenden, so wird 
der halbelliptische Defect durch eine Hautexcision an seinem unteren 
Rande (bei der Blepharoplastik am unteren Lide) in einen dreieckigen 
verwandelt und dann an der äusseren Seite des Defectes ein rauten- 
formiger Lappen mit nach unten gelegener Brttcke ausgeschnitten, der 
mm in den Defect ebenso seitlich hiniibergezogen werden kann, wie 
die Dieffenbach'schen rautenfôrmigen Lappen bei der Gheiloplastik. 
Die Operation ist der Dieffenbach'schen Gheiloplastik ganz analog, 
nur werden nicht zwei Lappen gebildet sondem nur einer. 

Auch die Ghoparťsche Gheiloplastik hat am Auglid Nachahmung 
gefunden. Ebenso ľásst sich das Princip der seitlichen Dreiecke von 
Burow verwerthen. Die Methode der Hautverdrängung von Dieffen- 
bach passt hôchstens fíir leichtere Fälle. Ueberhaupt halte ich die 
Fricke'sche Methode in der von v. Langenbeck stammenden Modi- 
fication ftir die zweckmässigste Art der Blepharoplastik. 



§. 152. Die Blepharoplastik nach Exstirpation von Ge- 
schwiilsten an den Auglidern ist eine viel undankbarere Operation. 
Nur bei Angiomen und ganz kleinen, eben beginnenden Hautcarcinomen 
kann bei der Exstirpation die Gonjunctiva geschont werden, meist muss 
dieselbe mit entfemt werden und dann fehlt dem Ersatzlappen die 
Schleimhaut an der hinteren Fľáche. Es kann daher nicht ausbleiben, 
dass das neuč Auglid im Verlauf der Heilung zu einem unformlichen 
queren Wulst zusammenschrumpft, der allem ähniicher sieht, als einem 



Otoplafltik. 193 

Auglid, und der Schutz, der dem Bulbus durch dasselbe erwächst, ist 
von Yomherem ein sehr problematdscher. Die hintere Fläche des Lap- 
pens eitert und der Bulbus liegt also im Eiter. Ist die Homhaut noch 
ganz intaci, so verträgt er das merkwtlrdig gut, besteht aber irgeudwo 
ein minimales Geschv^r oder eine alte Homhautnarbe, so tritt sehr 
leieht Homhautyerschwärung ein (s. o. pag. 142). 

MuBS der Bulbus mitsammt den Auglideni wegen Carcinoms 
entfemt werden, so verzichtet man am besten auf jedeu plastischen 
Ersatz der Auglider. Die ungedeckte, irisch ausgeräumte Orbita macht 
aUerdings einen recht abschreckenden Eindruck, aber mit einer kleineu 
Klappe aus Zeug, die der Eranke aucli nach dem plastischen Verschluss 
nicht wohl entbehren kann, lässt sich die Wundhôhle leieht verdecken, 
und später zieht sich die Haut der Nachbarschafb von allen Seiten in 
den Defect hinein, so dass schliesslich uur ein flacher, von Haut aus- 
gekleideter Trichter in der Gegend des Orbitaleingangs iibrig bleibt 
und die Entstellung nicht grôsser ist, als nach der gelungensten plasti- 
schen Operation, bei der es Uberdies ohne gríissere, langsam Uber- 
narbende secundäre Defecte nicht abgeht. 



0. Defecte und Formfehler der Ohrmuschel. O to plastik. 

§. 153. Defecte und Formfehler der Ohmmschel, welche sich 
zu plastischen Verschouerungsversucheu eignen, koinnuMí seiten vor. 

Von den angeborenen D iff or mit ä t en der Ohrmuschel (vgl. 
pag. 30 ss.) bietet nur die Makrotie gUnstige (llhancen &Xr eine Form- 
verbesserung. Die Entstellung ist eine sehr unangenehme, besonders 
fvenn die abnorm grosse Ohrmuschel stiirk scliräg oder horizontál 
vom Kopf absteht oder gar heruntergeklappt ist. 

Um eine allseitige Verkleinerung der Ohrmuschel zu erreiclieii, 
luuss man mehrere keiltomiige Stticke aus der gaiizeíi Dicke der Muscliel 
excidiren. Zunächst winl ein senkrechter Keil ausgesthnitteu , desseii 
Bíidis am oberen Itandt* der Muschel liegt und desst*ii Spitze nach 
dem Gehôrgang hinsieht. Uurcli Aussclialtuug dieses Keils wiid diť 
Ohnnuschel schmäler. Dieselbe soli aber aucli in der Kii-litung von 
unten nach oben kleiner wiTden. U in dies /u erreiclien, sclineidet uian 
Von dem ersten keiliormigen Dtífecť aus, iílu*. dio Nälite angelegt wt»r- 
dt*n. aus der mittleren Partie der Ohnnuschel nach liinten und nacli 
vorn je einen querliegenden, stark gekľUmmten, mit dei* Spitze schriig 
nach abwärts sehenďen Keil aus und vereinigt die /urtlekbleilienden 
lappentormígen StUcke der Ohrmuselu*! niit^^inander durch <lie Naht. 
Letztere bekommt dabei die Forni eines unregehnässigen Kreuzes. 
l)a auch fast ganz abgetrennte Lappen der Olinnuschel nicht leieht 
gangränos werden, so kann nnm bei den Kxcisionen aehr dreist vor- 
gehen. 

Steht die Ohrmuschel zugleich a1)norm vom Kopfe ab, oder 
handelt es sich um ein Klappohr, so muss durch weitere Excision 

Tr^Qtlelenbnrff. Ve rl i -t ;< linkou n. rblr Kľankht^itfU d. Ofait-Lla. l'ó 
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von Hautkeilen an der Furche hinter dem Ohr, zwÍ8chen Ohrmuschel 
und Eopfhaut, eine Substanzverkiirzung und damít ein Zug hervor- 
gerufen werden, welcher die Ohrmuächel an den Kopf heranholt. 

Substanzverlust des äusseren Ohrs kann durch Verletzungen, 
durch Gangrän, durch Verschwärung und bei Exstirpation von Oe- 
schwillsten zu Stande kommen. Am häufígsten sieht man Defecte nach 
Lupus- und nach schweren Verbrennungen. In beiden Fällen ist ge- 
wôhnlich das ganze Gesicht durch Narben entstellt, und der Exanke 
gewinnt dalier nichts, wenn das Aussehen des Ohres durch Plastik etwaA 
gebessert wird. 

Will man den oberen Theil der Ohrmuschel ersetzen, so kann 
man, wie Tagliacozza, - eínen gestielten Lappen aus der Gegend 
hinter dem Ohr transplantiren oder das Verfahren von Dieffenbach 
anwenden. Dieffenbach fŕischte den Defectrand gradlinig an, m^hte 
dann in gleicher Hôhe und parallel mit dem blutigen Rande durch die 
Kopfhaut einen Schnitt von der Länge des Defectrandes , ftihrte von 
den Endpunkten dieses Schnittes aus zwei rechtwinkelig darauf stehende 
kleinere Schnitte nach obeu, lôste den so umschriebenen Lappen von 
der Unterlage ab, richtete ihn auf und vereinigte seinen breiten Rand 
mit dem Defectrande. Um die Wiederanheilung der Fľáche des Lappens 
zu verhindern, wurde ein Leinwandstreifen untergeschoben. Nach soUder 
Anheilung des Lappenrandes an den Defectrand wurde der Lappen und 
mit ihm ehi rundes, etwas grôsseres Hautstllck, aLs dem Defect ent- 
sprach, aus der Kopfhaut ausgelôst, dasselbe wurde der Vemarbung 
und Aufrollung Uberlassen. 

Das Ohrläppchen lässt sich in ganz analoger Weise oder durch 
Verdrängung eines aus der Haut der hinteren Wangengegend gebildeten, 
nach oben mit dem Ohr zusammenh'ángenden Lappens ersetzen (vgl. 
Dieffenbach, Oper. Chir. [, pag. 396). 

Mit der Lôsung dieser oder ähnlicher Aufgaben sind die äussersťen 
Grenzen der Otoplastik erreicht. Nur die partielle Otoplastik hat Uber- 
haupt eine Berechtigung, und auch bei partiellen Defecten thut man 
besser, zunächst einen fiaarkUnstler zu consultiren. Die totale Oto- 
plastik kann kein beíriedigendes Resultat geben. Das von Szyma- 
nowski entworfene Schéma flir die tohde Otoplastik (Handb. d. oper. 
(■hir. I, pag. 304) hat hochstens ein theoretisches Interesse. 
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Kap. VI. 

TrigeniinnsiieDralgle % 

Qescbiclitliches. Aetiologie. Symptorae. Pathologisclit 
Anatómie. Diagnose. Behandlun^ im allgemeinen. 
Rezidive. 



§. 154. Von II. Bretschneider ist die geaamte ältere niedi- 
zinische Literatúr in Bezug auf Mitteilungen Uber Neuralgien 
durchforscht worden (1847). 

Aretaeus spricht von halbseitigen Kopfschmtirzen , eine eicher 
auf Trigeminusneuralgie zu beziehende Stelle läBt sich aber weder bei 
ihm nocb bei den anderen griechischen und romíschen Autoren finden. 
Erst bei den iirabischen Aerzten, namentlích bei Avicenna, iindet 
sicb eine zieralich gute Bescbreibung des Gesichtsscbmerzea unter dem 
Namen ,lekwet", der von dem Uebersetzer Gerliard von Creuionu 
mit tortura oria wíedergegeben wird. In den foJgenden Jahrhunderten 
treten m eh r und m eh r Mitteilungen D ber Ischias auf, der Gesichts- 
neuralgie wird nur vereinzelt Erwähnung getan. J o h. Jak. Wepf er 
(1620 — 1695) beachreibt sie unter dem Namen der Hemicrauia saeva 
und teilt einen charakteriatischen Fall mit. Bei Gerhard vaii Swieten 
(1700 — 1772) finden sich klar beschriebene Beobachtuugen. 

Im Jahre 1756 bescbrieb der Versailler Wundarzt N i kola u s 
A'íidré die Qesichtsneuralgie unter dem Namen tie douloureux zum 
ersten Male als besondere Erkrankung eines einzelnen Nerven. Eine 
noch eingehendere, die Diagnose berQcksíchtigende Darstellung lieferte 
John Fothergill (1712 — 1781)), er nannte die Krankheit: painful 
affection of the face. Seitdem wurde die Bezeicbnung ,doIor ťaciei 
concrucianB Fothergilli", ,Fothergillscher Geaichtsschmerz' ge- 
bräuchlicb. 

Die erate Monographie Uber Trigeminusneuralgie wurde von Pujol 
1787 verSffentlicht. In Deutschland haben besonders Lentin (Blumen- 
bachs med. Bibl. II. 1786) und Hufeland zu eingebenderen Beob- 
schtungeu angeregt. 

Seitdem ist die kasuistische Literatúr iu allen KuUursprachen zu 
unUhersehbarer FuUe angewachsen, besonders seit der Uitte des vorigen 
Jahrhunderts. Die steigenden Erfolge in der chinirgischen Bebandlung 
nach EinfUhrung der Neurektomien , des Extraktionsverfabrens nach 
Tbi érach und endlich der Exstirpation des Gangbon Gasseri erklären 
das gesteígerte wissenachaftliche Interease au der Krankheit. Ob etwa 
BUch die Haufigkeit derselben enUprechend zugenommen hat und ob 

'I Dieaefl Qnd die nacbfolgenden Kn|iit0l *ind in G«iiit)íiMChafí mit ľrofeamr 
C. Rigenbrodl bearbeiteL 

TTrmlcUiibare. VcrLíixansFn u rhlr. Kiitnkhellvn A. UeiiobU 14 
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man deshalb berechtigt ist, die Trigeminusneuralgie als eine Erankheit 
der Neuzeit zu bezeichnen, läfit sich — wie bei den meisten anderen 
Krankheiten, abgesehen von epidemischen — in Ermangelung štatisti- 
scher Daten aus frQheren Zeiten nicht entscheiden. 

§. 155. Was die Häufigkeit ihres Vorkommens betrifft, 
so wird die Trigeminusneuralgie unter den Neuralgien nur von der 
Ischias erreicbt, welche aber in vielen Fällen wohl mit grôBerem Rechte 
der Neuritis als den Neuralgien zugezählt wird. Man hat zur Er- 
klärung der besonderen Disposition des Quintus zur Erkrankung an 
Neuralgie auf den Verlauf seiner Aeste durch enge Lôcher der Schädel- 
basis und durch enge Enochenkanäle — wovon weiter unten die Rede 
sein wird — , auf die ausgedehnte Verzweigung, auf die oberäächlichef 
vielen Schädlichkeiten ausgesetzte Lage der Endausbreitungen und ähn- 
liches hingewiesen. Damit ist fQr das Versťándnis aber kaum etwas 
gewonnen. 

An Trigeminusneuralgie erkranken nach den Angaben der meisten 
frUheren Autoren (Valleix, Hasse, Erb, Eolliker) weibliche 
Personen h'áufíger als männliche, während das Verhältnis bei Ischias 
als umgekehrt angegeben wird. Eolliker (Deutsche Chirurgie, Lief. 24) 
z'áhlte auf 231 männliche Personen mit Gesichtsneuralgie 360 weib- 
liche, während bei der Ischias 137 Männer auf 69 Frauen kommen. 
Nach unseren Erfahrungen iiberwiegen auch bei der Trigeminusneur- 
algie entschieden die Männer. Bei der Zusammenstellung der Fälle aus 
den Bonner Krankenanstalten fand Gonrads 133 Männer und 106 Frauen. 
Auch Bernhardt gibt ein ähnliches Verhältnis an (97 : 52). Lachnit 
konstatierte in der Gottinger medizinischen Elinik sogar ein Verhältnis 
der Miinner zu den Frauen von 15 : 6. Das Geschlechtsleben der Frau 
sťheint lUr die Entstehung des Leidens ohne Bedeutung zu sein, spielt 
aber insoťern eine RoUe, als bei bestehender Neuralgie Menstruation^ 
Schwanpersjchaft, Puerperium und Klimaktérium die Häufigkeit und 
Hoftigkeit dor Anfálle zu steigern scheinen. 

l>io b e i d e n G e s i c h t s h ä 1 f t e n werden auffallenderweise nicht 
gloioh häufig von Neuralgie befallen, die rechte Seite tiberwiegt 
nach don statistischen Zusammenstellungen die linke. Wagner sah 
untor IS Fiilleu nur 2mal die linke Seite des Gesichts, Imal beide 
Soiton ťľgritťon. In der Bonner Klinik betraf das Leiden unter 26 Fällen 
I5nial Jio rťohte, 9nial die linke und 2mal beide Seiten. Spiller fand 
unti^r 72 Neuralgien 58 des rechten, 14 des linken Trigeminus. Schlôsser 
sah UU* roohtsseitige, 21 linksseitige, 2 beiderseitige Neuralgien. Die 
/.ahl dor Kxstirpationeu des Ganglion semilunare auf der rechten Seite 
voľhiolt sloh /u dor Zalil dor Exstirpationen auf der linken Seite nach 
Tark (Loxor) wio ;^> : 2. 

Wonn auoh koin Alt or gesohiitzt isť, so gilt fUr die Trigeminus- 
nomalgio dooh dassolbo, wio ftlr alle ilbrigen Neuralgien, da6 sie bei 
Knidoni soltoii (vijl. boi Soltmann in Gerhards Handb. d. Kinder- 
kninkh. T*. M. 1. Abt. S. ^iU^'í, vom 20. Lebensjahre an häufíger und 
\\\\ I und '». no.'onniuni am häutigston auťtritt. Man sieht sie sogar 
noťli naoli dom 70. .lahro. Oio Fällo im hoheren Alter sind nach 
Krb, líiMvors, Horuhardt, Krauso und nach unserer Erfahrung 
ofi ^oťado boNoudoľs sohwoľo und zoichnen sich durch groBe Neigung 
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1 BezidiveD nach operativen Eingriffen aus, Wenn sie mit Qedi: 
schwäche UDd sonstigeii senilen Erscheinungen Terbuncten sind, 
eie von Qowers als degeneratíve Xeurulgien bezeícbcet. 



g. 156. Die Aetiologie der Trigeminusneuralgíe ist im all- 
demeinen noch ebensowenig aufgeklärt, wie d&s Wesen der Krankheit. 
Wenigen festatehenden Tatsachen steht éne Unzahl tou Behauptungen 
und Vermuhingen gegenUber, welche vielfach nur die Schluôfolgerung: 
post hoc ergo propter hoc zur StUtze haben. 

Zu weitieror V'erwirruog fílhrt es, dnB in der Literatúr bei der 
Verwendung des Begriffs der Neuralgie zum Teil eine groBe Kritik- 
losigkeit herrscht. Wenn auch die Grenzen zwischen neuralgiachen 
Schmerzen im Gesicht und einer echten Trigeminusneuralgie 
nicbt immer ganz scharf zu zieben sind, so handelt es sich doch dabei 
um verscbiedene Dinge. Die echte Neuralgie charakterisiert sich durch 
die ganz eiizessíven, den Kranken plotzlích blitzartig fiberfallenden 
Schmerzanfálte und die daa^wischen liegenden ganz oder fast ganz 
schmerzfreien Pausen; neuralgische Schoierzen, z. B. infolge eines Zahn- 
oder Kieferleidens, konnen sehr heftig und qiiälend sein, auch gewiase 
Schwankungen in der Intensität zeigen, ohne doch als echte Neuralgie 
im engeren Sinne bezeichnet werden zu konnen. Schon Trousseau 
hob diesen Dnterschied hervor und gab der echten Trigeminusneuralgie 
w^en ihrer Eigenschaft, den Kranken ähnlicb wie die epileptischen 
Anfálle unvermutet zu Uberfallen, den Be in am en der epiloptiformen 
Neuralgie. Diesen Natnen gebraucht auch Hutchinson, der die 
neuralgischen Schmerzen im Gegensatz dazu als Neuralgia minor 
bezeichnet. 

Bei etwaa strengerer diagnostischer Scheidung wilrde aus der 
groBeo Reihe der gewohniich aufgezählten Ursachen der Neuralgie ge- 
wíB manche gestrichen werden konnen. Wenn wir im folgenden die 
hauptsächlichsten kurz zusammenstellen . so verkennen wir nicht, daB 
einer aolchen Zusammenatellung wegen der Unmtíglichkeit einer kríti- 
scbeD Sichtung ein groBerer wíssenschaftlícher Wert nicht zugesprochen 
werden kann. 

AU konstitutionelle Uraache wird die hereditäre neuropatbi- 
Gche Belaatung angesehen (Anstie, Erb, Eulenburg u. a.). In 
der Famílie des Erkrankten kameň Neuralgien, Chorea, Hemíkranie, 
Hystérie, Epilepsie, Psjchopathien terschiedener Art vor. er selbst war 
von jeher nerväs, neurastheniacb. Dies trtlľt in manchen Fällen zu. 
So gab eine unserer Patientinnen an, daS sowobl ihre Mutter als auch 
ein Bruder — letzterer weniger heftig — an Geaichtsneuralgien leide. 
Auch scheint mitunter durch erworbene Schwäche des Nervensystems 
infolge von schweren Krankheíten oder schwächender Lebenaweise eine 
gewisse Prádisposition gescbaffen zu sein. KôrperĽche und getstige 
Úeberanstrengungen, geschlechtliche Exzesse, Arterioskl erose, frUhzeitige 
Seneszenz, Anämie und Chlorose, schnell aufeinander folgende Schwanger- 
schaften werden als prädispoaierend angesehen- Meistena findet man 
aber keine solche Anhaltspunkte. Durebaus nicht selten erkrankeu an 
Gesichtsneuralgie von Haus aus ganz gesunde und in keiner Weise 
urblich belastete Períionen. 

Von den Infektionskrankheiten, in deren Gefolge Trige- 
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minusneuralgíe auftreten kann, ist in erster Línie die Malária zu 
nennen. Dafi dabei eine spezifische Wirkung der Malariainfektíon vor- 
liegt, beweist das typische Auftreten der Anf älle zu bestimmter Tf^es- 
zeit, in quotidianem , seltener in tertianem, quartanem oder noch an- 
derem Typus, sowie die prompte Wirkung des Chinins in der ersten 
Zeit der Erkrankung (Intermittens larvata). Fast ausnahmslos handelt 
es sich um Supraorbitalneuralgien. Es gibt aber auch typische Formen 
intermittierender Supraorbitalneuralgie, ohne dafi Malária im Spiele ist 
(Maudach, Seeligmilller, Eichhorst). Auch wir haben einen 
Fall der Art gesehen. 

Bei Influenza wird die Neuralgie — und zwar ebenfalls im 
Oebiet des Supraorbitalis -^ sowohl als Nachkrankheit als auch im 
Beginn oder während der Krankheit beobachtet, ebenso nach und bei 
Abdominaltyphus, Variola, Erysipelas. Nach Immermann 
gibt es eine larvierte Form des Gelenkrheumatismus unter dem Bilde 
der Neuralgie, welche der Behandlung mit Salizyl und Antipyrin weicht. 
O b es sich in allen zuletzt genannten Fällen wirklich um typische 
Neuralgien oder nur um neuralgische Schmerzen handelt, lassen wir 
dahingestellt sein. 

Von grôfierer ätiologischer Bedeutung ist die Syphilis. Zu- 
weilen sieht man Neuralgien bei noch ziemlich frischer Syphilis (Four- 
nier, Ebstein-Lachnit, Seeligmilller), häufíger treten sie erst 
im tertiären Štádium auf und sind dann meist wohl auf gummôse Pro- 
zesse, Hyperostose u. dgl. an der Schädelbasis und an den Gesichts- 
knochen zuriickzufUhren. Gowers berichtet íiber eine Neuralgie, die 
durch chronische syphilitische Meningitis hervorgerufen war. Worms 
fand als Ursache einer schweren Trigemim^neuralgie einen syphiliti- 
fichen Prozefi an der Felsenbeinspitze und das Ganglion komprimiert 
und eingehUUt von einer speckigen Masse. Balfour fand ein Gumma 
an der Sella turcica, Huguenin ein solches direkt auf dem Ganglion 
(Rurapf). Ein weiterer hierher gehôriger Fall findet sich mit Abbildung 
des Sektionsbefundes bei Hutchinson. (Vollständige Obliteration des 
Sinus cavernosus, Verengerung und unvollständige Thrombosierung der 
Carotis interná, Veränderungen an den Trigeminusästen durch Druck 
und durch EntzUndung.) Bei einem von mir in Bonn operierten Pa- 
tienten mit Infraorbitalneuralgie handelte es sich um syphilitische 
Kieferperiostitis und Perineuritis am Trigeminus (vgl. Rumpf, Die 
syphilit. Erkrankungen des Nervensystems 1887, S. 484 u. Taf. II). 

An die Infektionskrankheiten als Ursache der Neuralgie reihen 
sich die chronischen Intoxikationen mit Blei, Arsen, Queck- 
silber, Nikotin, Alkohol, Morphium, auch die bei Gicht und 
beiDiabetes auftretenden Gesichtsneuralgien seien hier erwähnt. Bei 
Diabetes wird der dritte Ast besonders häufig betroflfen, mitunter kommt 
es zu doppelseitiger Erkrankung. 

Als reflektorisch entstanden hat man die Neuralgien ange- 
8ehen, welche bei Erkrankungen innerer Organe aufgetreten sind (Darm, 
Leber, weibliche Sexualorgane). Verdauungsstôrungen , namentlich 
chronische Verstopfung, scheinen in der Tat mit Gesichtsneur- 
algie in gewisser Beziehung stehen zu kônnen, da man von einer 
zweckmäBig eingeleiteten AbfUhrkur ôfters einen raschen Erfolg ge- 
sehen hat (Laugier, Ch. Bell, J. Stark, Stromeyer, Qussen- 



bauer, v. Esmarchl. Anderseita kami die Verstopfung auch um- 
gekehrt die Folge der Neiiralgie sein, da luanche Patienten durch die 
ÄnstrenguDg bei der Defäkation einen Scfamerzanfall bekommen und 
daher den Stuhl immer moglichst zurUckhalten (Krause). 

Von besonderem Interesse sind die lokalen, im Innervatious- 
gebiet dea Trigeminus oder ira Bereiche der Nervenäste 
selbst liegendeu vermeintlichen Ursachen. 

Zu denselben sind zunächst plotzliche AbkUhlungeti dea Oe- 
sichts. ein Fall in kaltes Wasaer, ein kalter Luftzug beini Fahren in 
offenem Wagen, das Hinaustreten íns Freie von Arbeitem, die in der 
Hitze eines Feuers gearbeitet haben u. s. w. zu zählen, Bei schon be- 
.stebendeni Leiden erhtíhen Witterungswecbsel und Erkältungen oft. die 
Frequenz und Heftigkeit der Anfälle. Die kälteren Monate, nach an- 
deren die Uebergangsmonate , sollen eine groBere Frequenz der Er- 
krankungen und Rezidive aufweisen als die wärmeren (Valleix, Hasse, 
Krause, Eichhorst, Bernhardt). 

Viel erôrtert ist aeit den VerôffentJichungen von Neucourt und 
Friedberg der Zusammenhang der Neuralgie mit Zabnerkran- 
kungen. 

In erster Linie wird die zur Zahnpulpa vordringende Zahnkariea, 
dann aher auch anormaler und erschwerter Durchbruch von Zähnen, 
namentlich des Weisheitazabnes, als TJrsacbe von Neuralgie genannt. 
Die Neuralgie kann nach Gowera in einem anderen Nervenäste auf- 
treten als deinjenigen, in dessen Gebiet der kranke Zahn aitzt. Gowera 
beilte eine Infraorbitalia neuralgie durch Estraktion eines kariôsen Zahns 
im TJnterkiefer. Auch anscheinend ganz normále Zähne sollen einen 
zur Neuralgie fUhrenden Reiz auf den Nerven ausUben konnen, wenn 
sie an Stauungshyperämie der Pulpa, an sogenannter absterbender Pulpa, 
erkranken. zu erkennen an der Empfíndlicbkeit des anscheinend ge- 
smiden Zahns beí BerUbrung mit einem erwärmten Sondenknopf 
(Boennecken). Weiterhin werden Dentineinlagerungen in die Zahn- 
pulpa (interne Odontome, Dentikel) als Erreger sehwerer Neuralgien 
angeschuldigt (Muhlreiter, Mac Quillen. Tanzer, Blume, 
Scheff jun., Dobbelin. Schlenker, Weber, Boennecken, 
Huismana) und ebenao Exostosen an den Zahnwurzeln und Wurzel- 
odontorae. 

Die Neuralgien, welche bei Zahnerkrankungen auftreten, pflegen 
9Ích auf den zweiten und drítten Ast zu erstrecken, in letzterem Falle 
oft mit besonderer Beteiligung des Auriculotemporalis, mit Scbmerzen 
im Ohr und in der Schläťe. Eigentlíche Ziihnschmerzen ktinnen dabei 
fŕhleu. Durch Berilhrung der erkrankten Pulpa des kariôsen Zahns 
teQt fiich oft heťtiger Scbmerz in der Schläfengegend hervorrufen, mit- 
unter ein typischer Schmerzanfall auslôsen. Zeretôrung und Abtotung 
der Pulpa durcfa Arsen-, Sublimat- oder Formoleinlage , Fullung oder 
Estraktion des Znbnea beseitigt die Neuralgie (Boennecken). 

Anderseits sind auch Fälle beschrieben, in denen im ÄnscbluB an 
die Extraktion erkrankter Zäbne Neuralgien aufgetreten sein sollen, 
die vorher nicht vorhanden waren iDelestre, Braune, Langen- 
b 6 c k). 

Von Stellen des Alveolarfortsatzes aua, an welchen die Zähne 
frilher ausgefallen oder ausgezogen wordeo sind, scbeinen Neuralgien 
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auch noch in späierer Zeit ausgelôst werden zu kônnen. So batOross 
angegeben, dafi er in einer Reibe von Fällen bei älteren Leuten Neur- 
algien durcb Resektionen am zahniosen Alveolarfortsatz geheilt habe 
(Neuralgie der Zahniosen oder Kief emeuralgie nach Or o s s). Aehnliche 
Beobachtungen wurden von Velpeau, Schuh, Denucé, Wagner, 
Billroth, Tripier und Duplay gemacht, welche Neuralgien durch 
Resektion eines StQcks aus dem Alveolarfortsatz zum Schweigen brachten, 
nachdem zum Teil vorher ohne Erfolg alle Zähne der Seite extrahiert 
und Nervenresektionen gemacht worden waren. 

Die von Gross und Duplay aufgestellte Theorie von der Neur- 
algie der Zahniosen hat später Jar r e wieder aufgegriifen und be- 
hauptet, dafi fast alle Trigeminusneuralgien auf eine Läsion der Al- 
veolamerven durch eine Osteoperiostitis in den Zahnalveolen oder auf 
Neurome an den vom Zahne abgerissenen Nervenenden (nach Analógie 
der Amputationsneurome) zurilckzuftihren seien. Die Osteoperiostitis 
sei die Folge der Extraktion oder des Ausfallens erkrankter Zähne oder 
des falschen Durchbruohs des Weisheitszahns. Beweisende pathologisch- 
anatomische Befunde sind von Jar r e nicht beigebracht worden. 

Es ist davor zu warnen, die Uäufigkeit der von Zahnerkrankungen 
ausgehenden echten Neuralgien zu Uberschätzen. Gewifi mit Recht be- 
tont HoUänder (Scheffs Lehrbuch der Zahnheilkunde), dafi diese 
Fälle sehr selten sind. Fast alle an Trigeminusneuralgie leidenden 
Patienten haben sich, wenn sie sich bei dem Chirurgen zur Operation 
einfínden, schon mehrere, oder eine ganze Reihe von Zähnen ohne Er- 
folg ausziehen lassen. Dafi die Schmerzen zuerst oder hauptsächlich 
in den Zähnen auftreten, beweist in keiner Weise, dafi die Ursache des 
Leidens in den Zähnen liegt. Denn auch bei Tumoren an der Him- 
basis und dem Ganglion Gasserí treten die Schmerzen häufig zuerst und 
hauptsächlich an den Zähnen auf. Auch trifft gerade fiir die angeblich 
von kranken Zähnen ausgehenden Neuralgien das oben Gesagte zu, 
ein sehr heftiger in die Schläfe ausstrahlender Zahn- und Kieferschmerz 
ist noch keine echte Trigeminusneuralgie (vgl. Magitot, Bull. de la 
Soc. de Chir. de Paris VIII, p. 815). 

Dasselbe gilt wohl auch von vielen der berichteten Fälle von 
Neuralgie im Anschlufi an entzilndliche Veränderungen in 
der Nasenhôhle und in ihren Nebenhôhlen, es sind keine 
typischen Neuralgien. Auf die Lehre von den nasalen Reäexneurosen, 
welche besonders von Seeligmiiller und Hack begrQndet und zum 
Teil Uber Gebtihr ausgedehnt und verwertet worden ist, kann hier nicht 
näher eingegangen werden. Heftige neuralgische Beschwerden kônnen 
bei chronischer Rhinitis, bei Muschelhypertrophie , Ulzerationen in der 
Nasenhôhle (namentlich luetischen mit Nekrose am knôchemen GerQst 
der Naše verbundenen, S ehe c k), bei Nasenpolypen und bei Eiterungen 
in den Nasenhôhlen auftreten. Neuralgien am zweiten und dritten Aste 
sah man nach Kauterisation der hypertrophischen Nasenmuschel oder 
nach Beseitigung einer bei Berilhrung mit der Sonde empiindlichen 
chronisch-entzUndlichen Schleimhautwucherung in der Nasenhôhle ver- 
schwinden. Bei EntzUndungen in den Nebenhôhlen der Naše ist der die 
Nervenschmerzen auslôsende Keiz vornehmlich der auf die Schleim- 
haut von seiten des angesammelten Sekretes ausgeubte Druck. Kann 
das Sekrét wieder frei abAieHeu, so verschwinden die Schmerzen ge- 
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wohnlich. Unter Umstäuden smd die neuralgischen Schmerzen di<í 
einzigen Klagen des Kranken, so daB die versteckte Eiterung leicht 
abersehen werden kaňa. Der Sclimerz siedelt aich gewohnlich im Be- 
reicb deejenigen Trigeminusastes an, der die Schleimbautauskleidung 
des betreffenden Sinua versorgt oder dessen Wand aniiegt. Supraorbital- 
neoralgien werden durch SchleimbautentzUndung ira Sinus frontalis, 
Infraorbitalnenralgien durch Erapyem des Antrum Highmori ausgeläst. 
Besonders ersteres kommt, nicht selten vor. Äucli Tumoren im Antrutu 
rufen mitunter heftigen InfraorbitalschmerE bervor. 

Aucb Erkrankungen der Augen kôiinen zu heftigen neur- 
algischen Schmerzen Veranlassung geben. Meíst bandelt es sich dabei 
um die Form der Ciliarneuralgie, bei welcber die Schmerzen im Auge 
und hinter demselben in der Orbita empfuaden werden uod aitch dem 
Verlauf des Suprnorbitalis entsprecbend nach Stirn und Scbeitel hin 
Busstrablen. Verletzun^en am Bulbus, Iritis, Olaukom, aber aucb bloSe 
Stdrungen der Akkommodation und Hefraktion, welcbe eine Ueberanstren* 
gung der Augen bedingen, und Astigmatismus konnen mit heftigen 
neuralgischen Schmerzen verbunden sein (Anstie, Stevens). 

SchlieBlich werden aucb Ohrerkrankungen ala Ursacben der 
Neuralgie genannt, doch bandelt cs sich dabei wohl immer nur um 
neuralgiscbe Schmerzen, um Hutcbinsona Neuralgia minor. Moob 
(Virchows Archiv Bd. Ii8, S. 438) berichtet Uber Neuralgien im Ge- 
biete des ersten, seltener des zweiten und noch seltener des dritten 
Astes bei akuten eitrigen und chroniscben Enlzilndungen in der Pauken- 
hoble; bei EntzUndungen ira Warzenfortsatz ohne und mit Pblebitis dea 
Sinus transversus und aucb bei Cbolesteatom der Paukenbiihle. Ebenso 
macht TrSltacb (Arcb. f. Ohrenheilk. Bd. 4, S. 126 und in aeinem 
Lehrbucb) auf die sebr heftigen neuralgischen Schmerzen in der Schläfe 
und ganzen Gesichtsseite bei eitriger Otttis aufraerksam. Nach Hilger- 
mann kfinnen Mittelohreiterungen direkt anf das Ganglion semilunare 
Obergreif en , und zwar auf zwei Wegen, ersteus durch pneumatische 
fiohlräume, welcbe mitunter die ganze Felsenbeinpyramide durcbsetzen, 
zweitens auf dem Wege des Sinus caroticus und Sinus cavernosus, 
'ler dem Ganglion und besonders dem ersten Aste des Trigeminus 
■ttliegt. 

Uoos fand bei einer Patientin mit Schmerzen im zweiten und 
dritten Ast drei Exostosen im äuUeren Gehôrgang, von welchen eine 
ungemein scbmerzhaft war und bestimmt als Ausgangspunkt der 
Schmerzen bezeichnet wurde. Nach der Abmeifielung dieser Prominenz 
Ii6rten die Schmerzen sofort auf. 

In manchen Fällen sind Verletzungen bei der Entstehung von 
Trigeminusneuralgien beteiligt, Quetscbuugen, Hieh-, ScbuU- oder Stich- 
wunden im Gesicbt. welche emp&ndliche, an einem Kervenzweig liegende 
Narben hinterinssen, Knochenbrllcbe, welcbe durcb Dialokation der 
Fragmente oder durcb Kallusbildung auf den den Knocben passierenden 
Trigeminusast drUcken. Wegen der exponierten Lage der Stirngegend 
kommt es am leicbtesten iu dieser Gegend zu solchen Verletzungen. 

Wir beobachteten eine Supraorbitalnauralgie bei einem S6jäbngeD 
Uanne, der vor & Jahren einen Hiob tiber die Súra bekommen hatte. mit 
Abaprengung von KnochenspHttern. Seit 2 Jahren neuralgiscbe Scbmerz- 
anfíllle, die durch Druck auť elue unter der Narbe prú mini e ren de Kjiocben- 
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kaňte ansgelôst werden kônnen. Entfemung eines vorstehenden Splitters. 
Heilung. Bezidiv nach 2 Jahren. 

Einen ähnlichen Fall von beginnender Narbenneoralgie beschreibt 
Fischer (Arch. f. klin. Chir. Bd. 5, S. 398). Bei einem 45jahrigen 
líanne traten 14 Táge nach einem Stockschlag aaf die rechte Stimseite 
zugleich mit Augenbeséhwerden heftige Schmerzanfalle im rechten Snpra- 
orbitalis auf , 11 Táge später auch im Infraorbitalis mit Dmckpankt am 
Foramen infraorbitale. £xzÍ8Íon der Narbe bis auf den Knochen. Heilung. 

Weitere Beobachtungen der Art finden sich erwähnt bei Bard e n- 
h e u e r. 

In einigen Fällen handelte es sich um eingeheilte Fremd- 
k ô r p e r. 

In dem bekannten Fall von Jeffreys (182B) handelte es sich um 
ein Stäckchen Porzellan, welches 14 Jahre lang in der Wange eines 
20iährÍ£ren Mädchens steckte. Die Schmerzanfôlle traten in IntervaUen 
auf, die Muskeln der rechten Gesichtshälfte waren „gelähmt , die Wange 
schlaff und abgeflacht. Leichte Berúhrang der Steíle, wo die dreieckige, 
'/s ZoU lange, '/4 Zoll an der Basis breite Scherbe saB, rief einen Anfall 
hervor. Im Laufe von 2 Monaten nach der Extraktion des Fremdkôrpers 
verschwand ^die krankhafte Empiindlichkeit der Wange nebst den úbrígen 
Zufällen". (Arch. gén. 1823.) 

Bonnafont sah bei einem Soldaten aus dem Krimkriege eine 
Infraorbitalisneuralgie sofort verschwinden , nachdem ein haferkomgroBer 
Kugelsplitter , der 15 Monate in der Tiefe der Wange gesteckt hatte, 
extrahiert worden war. 

Eine neuere Beobachtung stammt von P. L. Friedrich. Hier 
waren es zwei kleine Glassplitter, die einem Chemiker bei einer Explosion 
vor 2*/s Monaten vom Munde aus in die Wange eingedrungen waren und 
seit 7 Wochen eine Neuralgie im Infraorbitalis hervorgerufen hatten. Die 
beiden kleinen Fremdkôrper safíen direkt am Foramen infraorbitale. Ex- 
traktion. Heilung. 

DaB solche Fälle von Trigeminusneuralgie durch Fremdkôrper so 
selten sind, erkľárt sich daraus, daB das Eindringen von Fremdkorpern 
meist gleich bemerkt und die Extraktion sofort vorgenommen wird. 

An einen Druck oder Reiz auf Nervenzweige läBt sich auch denken, 
wenn bei Geschwtilsten unter der Gesichtshaut, an den Gesichts- 
knochen oder in den Gesichtshôhlen Neuralgien auftreten. Oft liegen 
solche angeblich schuldigen Tumoren oberflächlich und sind klein, wie 
das von K r au s e erwähnte Fibrom in der Gegend des Mundwinkels, 
oder es liegt ein Chondrom der Parotisgegend vor, oder sie liegen ver- 
borgen und werden erst nach einiger Zeit entdeckt. 

So fand Krause bei einem SOjáhrigen Manne mit Neuralgie im 
zweiten Aste ein ulzeriertes Karzinom an der Seitenwand des Nasenrachen- 
raums in der Gegend der Tubenmiindung , das bis in die Fossa spheno- 
palatina reichte und hier offenbar den zweiten Ast in Mitleidenschaft 
gezogen hatte. 

Die Bedeutung, welche die K n och en kanále durch Druck auf 
die durchtretenden Nervenäste haben konnen, ist schon kurz ange- 
deutet worden. In den oft sehr engen und gewundenen KanUlen 
liegen Nerven und GefáBe so gedrängt, datí nian, wie F r oh s e be- 
merkt, bei der anatomischen Untersuchung oft darilber staunt, wie aus 



einem so diiiinen Nerven- uai QefáBatrang, sobald er aus dem be- 
engenden Forameii herausgetreten ist, eine so auBerordentliche Zalil 
st&rker Aeste hervorgehen kann. Hyrtl hebt hervor, daU die Trige- 
minusneuralgie vorzUglich diejenigen Aeste berállt, welche durcb enge 
Enocbenkanäle gehen, während andere, z. B. die Nasenzweige des 
zweiten Astes, welche das relativ weite Forameii sphenopalatímim 
passieren, fast ganz verschont bleiben. Aucb Henle und Edinger 
halten die Enge der Eanäle zusammen init einer Hyperämie der den 
Nerven umgebenden Venen fUr ein wicbtiges ätiologischea Moment, und 
die Erfolge einer der Teníiseu Hyperämie entgegenwirkenden Behand- 
lung (drastische Abfílhrmittel u- s. w.) sprechen einigermaSen fUr die 
Ricbtigkeit einer solchen Aiischaiiiing. Um die einzelnen Anfälle zu 
erklären , nehmen die Anhänger dieaer Tbeorie die Hypothese vaso- 
motorischer Storungen zu Hilfe, durch welche die GefäBe sicb abnorm 
fOlIcB und dadurcb einen Druck auf den Nervenstamm ausUben sollen 
(Broeckaert et de Beule, Jouro, de Chir. 1907, Juiu). 

Es scheint uns jedenfalls zu weit gegangen zu sein, wenn Barden- 
heuer (Deutsche Zeitscbr. f. Chir, Bd. 07, S, 137) neuerdings mit dieser 
einen Theorie alles erklaren will, was auf dem Gebiete nicht nur der 
Trigeminusneuralgie , sondern aller Neuralgien vorkommt. Wenn die 
au atóm i s ch en Verhältnisse ein e bo herrorragende ätiologische Roll e 
spielen, so ist cs auffallend, daS nicht noch viel mehr Menschen an Neur- 
algien erkranken. Und wie ist es mit den Rezidiven nach Opera- 
tionen? Soli der nachgewachsene Nerv oder der andere Ast, in dem 
die Neuralgie auťtritt, wieder unter denaelben mechanischen Schädí- 
gungen leiden? Bardenheuer scheint anzunehraen, dali die Verletzung 
des Nerven bei der Operation die Bedingungen fUr das Rezidiv schafft, 
aber wesbalb bekommt dann nicht auch jeder Ämputierte von den 
NersenstBmpfen aua eine Keuralgie? Aucb dllrfte es schwierig sein. 
bei einer Operation am Nerven featzustellen, ob wirklich eine abiiorme 
venose Hyperämie beateht, da man ja weder die Trigeminusäste nocb 
den Ischiadikus f(lr gewohnlich am Lebenden freizulegen tíelegenheit 
hat und daher der sichere Vergleich des verme i n ti ich en pathologischen 
Zustandes (Weite und Injektion der Venen u. a. w.l mit dem normaleii 
Zustande i'eblt. 

Eine schädliche Kompression des Nervenaatea in dem kníicbernen 
Eanal wird beaonders danu eintreten konnen, wenn der Nerv entzUnd- 
hch gescbwollen íst oder sich períostitísche Schwellungen, Verdickungen 
und Auflagerungen aii der Knochenwand des Eanals entwickeln, wie 
z. B, bei Lues. Aber selten läfit sich dergleichen wirklich nachweisen. 
Tillaus (Bull. de la Soc. de Chir. de Paris III, 1877, Nr. iil be- 
richtet Uber eine Infraorbitalisueuralgie , die seit 20 .lahren neben 
einer durch Wurzelperiostitis des ersten Backzahus bervorgerufenen 
Eiterung der Kieferhuhle bestand. Anbohrung und Drainage bracbte 
vorBbergebenden Erfolg, Als nach 9 Jabren ein Rezidiv der Neuralgie 
snftrat und eine emeute Eroffnung des Antrum keíne rechte Besserung 
brachte , nnhni T i 1 1 a u x die Reaektion des Nervus infraorbitalia vor 
und fand dabei an der oberen Wand der Kieferhííhle einige knčicheme 
Neubildungen, welche, wie er glaubte, durch Druck auf den Nerven 
die Neuralgie unterhalten hatten. 

Uebrigens ist díe Weite der Kanäle und Lächer in den Schädel- 
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und Gesichtsknochen indiyiduell aufierordentlich verschieden. Dies zeigen 
z. B. die Untersuchungen tíber die Weite und Lage des Foramen ovale, 
welche von Carless in den Sammlungen des Kings College und des 
GoUege of Surgeons in London an einer grofien Anzahl von Sch'ádeln 
angestellt worden sind (zit. bei W. Rose). Dieselben ergaben, daS 
nicht einmal die ovale Form des Loches konštánt ist, sondem einerseits 
bis zur runden Form, anderseits bis zu einem engen Schlitze variiert, 
und dafi auch die Grôfie der Lichtung sehr schwankt, bei Frauen im 
allgemeinen geringer und auf der lihken Seite meist kleiner ist als 
rechts. Dabei kommen Trigeminusneuralgien, wie wír oben bemerkten 
(S. 196), gerade auf der rechten Seite häufíger vor als links. 

Auch in einer Verengerung des Schlitzes der Dura, durch welchen 
der Trigeminusstamm hindurchtritt, hat man die Ursache der Neur- 
algie zu fínden geglaubt (W. Roses Beobachtung bei Exstirpation des 
Ganglion). 

Ueber Geschwulstbildungen amTrigeminus und am Ganglion 
semilunare, Uber Aneurysmen der Carotis interná und Uber Neubildungen 
an der Hirn- und Schädelbasis als Ursache von Trigeminusneuralgien 
wird weiter unten bei Besprechung der pathologischen Anatómie die 
Rede sein (§. 160). 

§. 157. Das charakteristische Symptóm der Trigeminusneur- 
algie sind die in gewissen Pausen auftretenden äuBerst intensiven 
Schmerzanfálle im Verbreitungsbezirk des Trigeminus. 

Dem Schmerzanfall kônnen Vorboten vorausgehen in Gestalt 
lokaler Parästhesien, eines GefUhls von Wärme, Ziehen, Spannen, Steifig- 
keit, Jucken, Prickeln u. s. w. in dem betrefifenden Gesichtsabschnitt, 
oder in Form mehr allgemeiner Stôrungen, eines GefUhls von Unbe- 
hagen, Verstimmung, Appetitlosigkeit, Frôsteln (Bernhardt). Der An- 
fall tritt aber häufíg auch ganz plôtzlich ein ohne eine solche „Aura*', 
wie ein Blitz aus heiterera Himrael. 

Seine äuBere Veranlassung ist meist ganz geringftigiger Nátur, 
Sprechen und Eauen, Lachen, Husten, Niesen, die Anstrengung der 
Bauchpresse bei der Defäkation, ErschUtterung des Kôrpers z. B. beim 
Eisenbahnfahren, zu warme oder zu kalte Speisen, Zugluft, die das 
Gesicht trifft, leiseste BerUhrung des Gesichts oder auch nur das An- 
tippen der Bartspitzen oder der Kopfhaare. Schon die Yorstellung, 
das Gesicht kônnte berUhrt werden, ist im stande, einen Anfall aus- 
zulôsen (Albert). Auch andere psychische Einwirkungen, gemUtliche 
und geistige Erregungen aller Art, lebhafte Unterhaltung, das Er- 
scheinen des Arztes (Eichhorst) kônnen den Anfall hervorrufen. 
Häiifig treten die Anfälle ganz spontan ohne jede äuBere nachweisbare 
Veranlassung auf. Willensstarke Personen soUen sie mitunter zu unter- 
dríicken oder zurUckzuhalten im stande sein (K r aus e). 

Während die meisten Kranken in der anfallsfreien Zeit ohne 
Schmerzen sind, hôren bei anderen die Schmerzen nicht ganz voll- 
sťándig auf. Besonders bei schon lange bestehender und hartnäckiger 
Krankheit kommt letzteres vor. 

Die Schmerzen selbst werden sehr verschieden als reifiend, boh- 
rend, brennend, stechend, blitzartig durchschieBend geschildert und sind 
von der denkbar grôBten Heftigkeit. Im allgemeinen sind sie am An- 
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fang des Leidens verliältnismä6ig geringer und werdeii mit der Zeit 
Docb stärker, doch kommen zwiscliendiircli aucli eiDmal nňeder weniger 
inteDsive Anfälle vor. 

Die Dauer eines Änfalls íst sehr variabel, meist betiägt ste nur 
wenige Sekunden bis zu einer Mioute; die Zahl der Anfälle in einer 
Stunde kann sehr beträchtlicb sein. In anderen Fällen dauert der An- 
fall aucb \i — 'i Stunde lang, iiidem sich ein Sclimerzparoxysmus an 
den anderen anschliefit. Die Anfälle treten entweder zu beliebigen 
Tf^eszeiten, verschieden lang nnd inteosiv auf, oder sie stellen sich — 
w&s ftlr die Halarianeuralgie bezeicbnend ist, aber auch sonst vor- 
kommt — zu ganz bestimmten Stunden und in regeiraäBigen Zwischen- 
täumen meist am Táge, seltener in der Nacht ein. 

Bei dem Aufhären des Änfalls tritt mitunter ein allgemeiner 

' SchweiBauabruch auf {Eichhorst), mitunter -~ aber selten — auch 
Erbrechen, wie bei Migráne (Gowers). 

Die Scbmerzen werden bald oberfläcblicb in der Haut, bald tiefer 
in den Knocben und langs der Nerven stämme empťunden; bald aollen 
sie sich von der Tiefe nach der Oberfiäche, bald in umgekehrter Rich- 

■ tung bewegen. 

I Zu Beginn des Leidens beschi^nk«n sicb die Scbmerzen gew9bn- 

lich auf das Gebiet eines einzelnen Nervenastes, später debnt sich das 
Scbmerzgebiet aus, der Schmerz strahlt auf das Gebiet eines benacb- 
barten Trigeminusaates aus und greift von diesem häufig noch weiter 
auf einen anderen Uber. Auch die OccipitalueľTen und obersten Cer- 
TÍkalnerven konnen gelegentlich mitergriffen werden. Meíst bieibt der 
zuerst aliein befallene Ast ímmer insoťern der am Schmerz bauptsäcb* 
lieh beteiligte, als bei dem Anfall in ihm der Schmerz etwas frDher 
anfbitt und heftiger wiltet als in den anderen. Mit der Zeit verwigcht 
aich das Bild mehr und mehr, índeni die Unterscbiede in Bezug auf 
Eintríttszeit und Intensität des Scbraerzea verschwinden , so daB die 
Kranken nicht mehr angeben konnen , welcher Teil des Gesichtes als 
das Uauptgebiet des Scbmerzea anzusehen ist. 

[ DaQ zwei Hauptäste oder gar das ganze Trigeminusgebiet von 

I Tomherein gleichzeitig befallen werden, soli zwar vorkommen, ist aber 
sicher sehr selten, ebenso das gleichzeitíge Befallen werden von Aesten 
des rechten und linken Trigeminu^. 

Xicbt selten sieht man ein Ueberspringen der Neuralgie von 
«Dem Trigeminusaste auf den anderen, in der Weise, daB der Schmerz 

L u dem einen Ast erliscbt und dafUr in dem anderen auftritt, manch- 

I mal auch ein Ueberspringen von der einen Gesichtshälfte auf die andere. 

' Zwiachun den Anfállen ergibt die Prilfung der Sensibilität in den 

befallenen Hautgebieten mitunter Veränderungen, bei friscben Neur- 
algien, wie es scbeitit, besonders Hjpeťástbesie und bei alten Ujp- 
ästbesie (Nothnagel). Nach Gowers kann dem Scbmerzanfall ein 
Stsdium TorUbergehender Anästhesie folgen. 

Von praktiscber Bedeutuug ist die Tatsache, auf die Valleiz 
nierai aufmerkaam gemacbt hat, daB bei Neuralgien, die schon einige Zeit 
bestanden haben, bestimmte Punkte im Verlauf der befallenen Nerven 
aaf Dnick besonders empfindlich befunden werden. Diese Scbmerz- 
ponkte oder Druckpunkte (points douloiireux) sind meist ganz 
scbarf umgrenzt und von geringer Ausdelmung. Wenn sie aucb mcht 
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immer TOrhanden sind, wíe Valleix glaubte (Romberg, Schuh, 
Hasse, Eulenburg, Erb, Seeligmtlller u. a.), so sínd sie doeh 
etwa in áar Hälfte der Fälle zti íinden. Meist tntspricbt jbr Sitz der 
Stelle, wo der Nerv einen Knochenkaiial verläňt oder durch eine Faanie 
tritt, oder den Teilungastellen und Anastomosen des Nerven. Gelegent- 
lich finden sich Druckpunkte an Stellen, die gar nicht im Bereiche deä 
befftllenen Astes liegen, z. 6. faud Krauae bei einer schweren Infra- 
oľbitalisneuralgie einen Druckpunkt ander Incisura supraorbitalis, nicht 
aber im Bereich des Nervus iiifraorbitalia. Trousseau macbte auf 
Druckpunkte an den Dornfortsätzen der oberen Halswirbel und an der 
Protuberantia externá des Hinterbauptes nufmerksam , besonders bei 
Neuralgie im dritten Ast (pointa apophyaaires). 

Bald sind die Druckpunkte nur während des Anfalla, bald — 
allerdÍDgs nieíst weniger deutlich — auch während des Intervalls emp- 
findlich, bald ruft ein Dnick auf die Punkte einen Anfail hervor oder 
steigert seine Intenaität, bald vermebrt er, im Intervall ausgeiibt, nur 
den achon bestehenden duniplen Schmerz oder ruft nur einen scbnell 
vorUbergehenden Scbmerz hervor. Die Wírkung kann auch je nach 
der Stärke des Druoks eine verschiedene aein. Unter TJmstänďen ruft 
leichter Druck einen Anfail oder starken Scbmerz hervor. während 
atarker Druck während des Anfalls die Schmerzen niildert oder im 
Intervall erträglicher ist ala ein geringerer Druck. Die Linderung der 
Schmerzen durch Fingerdruck benutzen mancbe Kranke, um sich wäh- 
rend des Anfalls Erleichte- 
ruug zu verachaffen (Bell). 
Häufig stellen sich bei 
den Trigeminusneuralgien 
namentlich während der An- 
fälle auch StGrungen mo- 
toriacher, sensorischer, 
vasomotoriscber, sekre- 
torischer Art ein. 

Motorische Reiz- 

zustände in Form von 

Muskelkrämpfen finden sich 

besonders bei schweren For- 

men der Neuralgie, selten 

fehlen aie ganz. Sie er- 

streckcn sich am häufigsten 

auf die voni Fazialis ver- 

sorgten Gesichtsmus- 

keln der befallenen Seite, 

seltener auf die vom Trige- 

minus versorgten Kaumus- 

kein. AuchKrämpfederZun- 

genmuakulatur sind beob- 

achtet worden (Romberg). 

Die Muskelkränipfe im Bereich des Fazialisgebiets beberrachen 

manchraal derart daa Krankheitsbild , dafl auf den ersten Blick nicht 

ein Fnli von echter Neuralgie, aondeni von schmerzhaftem Fazialis- 

krampf (tie convulsif) vorzuliegen scbeint. Gerade fiir diese Källe ist 
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dití ;íuerst von André angewandte Bezeichnung tie douloureiii íii Ge- 
brauch, man darf darin aber nicht eine besondere von den iibrigeii 
Trigeminusneuralgien zu trennende Erkratikung erblicken, wie dies z. B. 
Benedikt tut, denn es finden sicli alle UebergUnge von unbedeuten- 
den fibrilľáren Zuckungen einzelner Gesichtsmuskelri währeud des An- 
falls bis ZUT stärksíen krampfhaften Vernerrung der ganzen Gesíchts- 
bälfte (vgl. Fig. 29, rechtsseitige Neuralgie während des Anfalls). 

Bekanntlicb bestehen zwiachen den peripheren Zíveigen der Haut- 
äste des Trigeminus und den benachbarten Muskelzweigen des Fazíalis 
zahireicbe Anastomosen. AugenBcbeinlich vennittelo aber nicht diese 
Anastomosen die Ueberleitung der Erregung auf den Fazialis, was mit 
dem Geaetz der isolierteu Leitung in Widerspmcb stehen wUrde, son- 
dem die zwischen den zentralen Kernen beider Nerven bestehenden 
Reflexbahnen. Die Untersuchungen von Filehne (Ärch. f. Anat. u. 
Phyaiol., Phys. Abt., 1886, S. 432) macben es wahrscbeinlich, daB schon 
unter normalen Verbiiltnissen ein beständigerReäextonus in dem Muskel> 
gebiet des Fazialis vom Trigeminus ber besteht. Bei Trigemiiius- 
ľábmungen werden die GesicbtszUge auf der geiähmten Seite schlaffer. 

Meist beginnen die krampfhaften Zusammenziehungen der Ge- 
sicbtemuskeln erst, wenn der Schmereanfall schon auf der Hôhe ange- 
Inngt ist, mitunter aber aiich fast gleichzeitig mit dem Schnierz oder 
so scbnell hinterher, daS die Kranken kaura sagen konnen, ob der 
Scbmerz oder der Krampf eher dagewesen ist. Eine Kranke von 
Scbulze-Berge fUhlte zuerst einen leichten Schmerz im Bereich der 
Weichteile der Wange, wodureb die Patientin veranlaBt wurde, Kau- 
und Scbluckbewegungen auszuftihren. Diese gingen in immer schnellere 
und schnellendere Bewegungen der ganzen Gesichlsmuskulatur tiber, dann 
traten heftige blitzartige Schmerzen auf. Hier gingen die Krämpfe 
dem eigentlichen Anfall inteosiver Schmerzen also voraus und es ist 
merkwDrdig genug, daB die Debnung des Fazialis in diesem Fali die 
Neuralgie ťtlr lange Zeit beseitigte. 

Einen typischen Fall von Trigeminiisnauralgie lait atarker Beteili- 
gang des Fazialis erwähnt auch Thiet'sch; er bezeicbnet ihn direkt als 
ecbmerzhafteu tie convulsif; in 24 Stunden traten bis zu 144 Anfalle auf. 
Nach der Estraktion des lufraorbitalis ivurdan die Anfälle seltener und 
8chwächer, 2 Jahre nach der Operation verschwanden sie vollatändig und 
nach einer von Eigenbrodt eiugeKOgenen Erkuudigung blieb der Patient 
9 Jabre lang ganz gesund. Endlich verweisen wir auf uneeren, bei Be- 
Bprechung der sekretorischen Stôrungen erwähnten und daselbst abge- 
bQdeten Pall (s. u.). 

Mitunter kann auch eine Parese des Fazialis den Anfall be- 
gleiten oder dadurch vorgetäuscbt weiden, daB die Eranken aus Angst 
vor den AnfiíUen und während deraelben ibre Gesichtsmuskeln auf der 
erkrankten Seite moglichst ruhig zu steDen aucben. Stellen sich dauernde 
wirkliche Lähmungen im Gebiet des Fazialis (oder an der Muskulatur 
der Äugen, der Zunge u. s. w.) ein, so deutet dies auf eine anatómiách 
nachweisbare Erkrankung im Gehirn oder an der Schädelbasís hin. 

Selten vermiBt man bei den Anfállen vaaomotorische und aekre- 
torische StQrungen. 

Kach Gowers ist die erste Folge des Scbmerzes meist eine Ver- 
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engening der GefáSe in dem befallenen Gebiet, auf die dann oft eine 
Erweiterung folgt. Letztere maclit steh durch Botutig und Schwellung 
der Haut des Gesíchtea und der Schleirabäutu des Auges, der Naae, 
des Mundes, dee Zabnfleiaclies lEulenlturg), der Zunge (Gowera) be- 
merkbar. 

Reicblicbea Tränea der Äugen wäbreud des Anfalls íat bäiifig, 
seltener SpeicheltíuB und verniehrte Sekretion wäbrigen Mundacbleimea. 
Bekanntlicb wird die Sekretion der Träneti- und Speicbeldrllseu nach 
den Esperimenten -von Eckbard, Claude Bernard u. a. reflekto- 
risch durcb den Trigetnínua beeinfiuBt Aucb vermehrte SchweiBaekretion 
auf der beťallenen Geaichtsseite wird beobachtet. 

Was die Speichelsekretion während des Anfalls betrifft, so 

wird dieselbe oft scheinbar dadurch vermebrt, daB die Kranken sicb 

n ich t getrauen zu schlucken 

pj™ 3(j_ und daher eine groBere Menge 

von Speichel in der Mund- 

hohle sich ansammeln laasen. 

Eíu ganí typischer Fall 
von wu-klich vermehrter Spei- 
chelaekretion kam in neuerer 
Zeit in der Leipzjger chirnr- 
giacheu KHnik zur Beobach- 
luiig. Der 36jährige Patient 
litt an einer achweren Neur- 
algie des dritten Aates rechts, 
in den zweiten Ast irradiie- 
rend, mit häuligen Anfilllen 
bei Tag und bei Nacht. Wenige 
Seknnden nach Beginn dee An- 
falls ti-at jedeamai eine beftige 
Kontraktion der Gasichtamna- 
keln der reohten Seite anf (vgl. 
Fig, 30), dann Ôffneto sich der 
Mund krampfhaft und konnte 
nicht mehr geachloaaen werden 
(vgl. Fig. 81), zum SchluB 
apritzte ein atarker Strahl von 
dúnnäusaigem Speichel aua dem 
Auafiilirungsgang der Glandula 
3ubraaJdllarÍB(vgl.Pig.32). Re- 
aektion des dritten Trígeminus- 
(Vgl. Kaufmann, Ein FaU 




aatea brachte die Anfäille zum Verschwinden. 



Speichelsekretion bei Neuralgie d. Trig, 



. Leipzig 1908.) 



Ala trophiscbe Storungen, welche bei älteren Neuralgen auf- 
treten konnen, sind beachrieben ôdematoae Schwellung und Verdickung 
der Haut, Ergrauen der Haare (Anstie, Eulenburg, Bernhardt), 
Äusfallen, Stmppigkeit, Verdickung deraelben (Bellingerj, Canstatt). 
ZuDi Teil mogen dieae Veränderungen auf vasomotorische Storungen 
zurtlckzufUbren sein. 

Auch die gelegentlich beobachteten entzUndlichen Vorgiinge, wie 
erysipelartige Erkraukungen der Haut und Aknepusteln im Bereich des 
befallenen Nervengebietes aeien hier erwähnt. 
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_ Wichtiger sind die Fig, 31. 

mveilen in Verbmdung 
aitTrigeminusneuralgien 
auftretendeii Herpes- 
eruptionen, die zu lo- 
kaler Gangrän der Haut 
fohren konneii (Zoster 
gBĽgraenosus). Bti 
dem Zoster scheint ea sich 
Uberal] meist um eine 
Neuritis zu bandeln. iiiit 
oder auch ohne Beteili- 
gung des zu dem Nerven 
gehorigen Ganglion (vgl. 
F. Schultze, Lehrbuch 
der Nervenkrankbeit. 1, 
S. 107). Bei Zoster 
ophthalmicus kann es 
durch Beteiligung des 
N. lacrimalis, der NN. 
ciliares und der langen 
Wurzel des Ganglion ci- 
liare zur EntzQndung und 
Vereiterung des Äuges 
iind zu todlictier Meningitis kommen. VVeini, wie in den von Bern- 
hardt, Giiisberg, Leaser beschriebenen Fällen, Augenmnskellähmun- 
gen zu der Neuralgie und dem Zoster bínzukommen, wird eine Er- 
krankung au der Scbädelbasis (Tu- 




berkulose, Lues) anzuDehmen aein, 
welche auf das Ganglion Gasseri 
Dbei^egriffeu hat. TJebrigens bat 
man aucb bei Fazialislähmung Her- 
pes zoster im Gesicht beobachtet 
(Schultze). 

g. 158. Sehr häufig ist die 
Neuralgie im Gebiete des 
ersten Astes, des N. ophthal- 
micus. Daninter findet aich aber 
die grôBte Zabi der leichteren durch 
medikamentoae Behandlung oft in 
relativ kurzer Zeit zu heilenden 
Fälle (Intermittens larvata, In- 
fluenza). Die Schmerzen bei der 
Supraorbitalneuralgie — wie man 
sie gewohnlich nennt — hab en 
ihren Sitz im Gebiete des N. fron- 
talis (N, supraoľbitalis, R. frontalis, 
N. supratrochlearis) und erstrecken 
sich Tum oberen Orbitalrand aus 
in das obere Augenlid und nach 



Fig. 32. 
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oben in die Stírn und Uber sie hinaus in díe Scheitelgegend bis 
zu einer Linie, die vom äufieren Gehôrgange senkrecht nach oben 
zur Mittellinie gezogen wird. Aufierdem ist nicht selten auch mit- 
beteíligt: einerseits die Gegend aufien von der Augenhôhle und die 
Jochbeinregion (N. lacrimalis, Verbindungsast mit dem N. zygomatico- 
facialis des zweiten Astes), anderseits die Gegend innen Ton der 
Augenhôhle, nämlich die Nasenwurzel (N. supratrochlearis und infra- 
trochlearis) sowie die Gegend unterhalb und medianwärts Tom inneren 
Augenwinkel (N. ethmoidalis ant. und dessen Rámus nas. extemus) 
und schliefilich das Innere der Naše (N. ethmoidalis posterior und 
die Rami nasales intemi des N. ethmoidalis ant.). Seltener sind 
Schmerzen im Auge selbst (Radix longa ganglií ciliaris und die NN. 
ciliares longi vom N. nasociliaris). Auf die mehr weniger isoliert auf 
das Auge beschr'ánkte Form, die Cilíarneuralgie , wurde schon oben 
(S. 201) hingewiesen. Vielleicht kommen auch neuralgische Schmerzen 
in den vom Ophthalmicus zur Dura zurUcklaufenden Aste vor. Die 
häufigste und wichtigste Form der Neuralgie im ersten Aste bleibt die 
in der Haut der Stirn- und Scheitelgegend. Schmerzpunkte werden 
dabei gefunden: am häufigsten am Foramen supraorbitale („Supra- 
orbitalpunkt"), seltener am Oberlid („Palpebralpunkt**), entsprechend 
der Austrittsstelle des N. ethmoidalis an der Grenze Ton Nasenbein und 
Nasenknorpel („Nasalpunkt**), am Scheitelbeinhôcker („Parietalpunkť*), 
am inneren Augenwinkel („Trochlearpunkt**), bei der Giliameuralgie bei 
direktem Druck auf das Auge („Okularpunkt*). 

Die Neuralgie im zweiten Aste, dem N. maxillaris sup. 
(supramaxillaris), dokumentiert sich am häufigsten durch Schmerzen im 
Verbreitungsgebiete des N. infraorbitalis , also im unteren Augenlid 
(Rami palpebrales sup.), dem Seitenteile der Naše und des NasenflUgels 
(Rami nasales externi und interni), der Oberlippe (Rami labiales sup. ), 
weiterhin in den Zähnen und dem Zahnfieische des Oberkiefers (Rámus 
alveolaris sup. med., Rami alv. sup. ant. und die NN. alv. sup. post.). 
Nicht selten ist auch die Wangen- und Schľáfengegend und der äuBere 
Teil der Stirn (N. zygomaticus mit seinen beiden Aesten) beteiligt. 
Auffallend selten dagegen sind Schmerzen im Verbreitungsgebiet der 
NN. sphenopalatini , also im harten und weichen Gaumen und in der 
Nasen- und Highmorshôhle. Dagegen soli nach Erb zuweilen der zur 
Dura mater zuriicklaufende Ast des N. maxillaris, der N. meningeus 
(medius), der sich mit der Art. meningea média in der harten Hirn- 
haut verzweigt, beteiligt sein, was sich durch das Auftreten eines be- 
sonders tief im Inneren des Kopfes sitzenden Schmerzes bemerkbar 
mache. Druckpunkte werden gefunden : am häufigsten an der 
vorderen Oefihung des Canalis infraorbitalis („Infraorbitalpunkt*), oft 
an der Austrittsstelle des N. zygomaticofacialis („Wangenpunkt*) und 
weiter oben hinten im vorderen Teil der Schläfe an der Austrittsstelle 
des Rámus zygomaticotemporalis („Schľáfenpunkt"), seltener an der Ober- 
lippe seitlich unterhalb des NasenflUgels („Oberlippenpunkt"). Endlich 
werden auch Schmerzpunkte am harten und weichen Gaumen angegeben, 
so namentlich in der Gegend der OefiFnung des For. palatinum majus 
(sphenopalatinum). Bei starker Beteiligung der Zähne und des Zahn- 
fleisches am Oberkiefer findet man gelegentlich einen Scbmerzpunkt 
oberhalb des letzten Mahlzahnes nahé dem Tuber maxillae. Auf die 
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iondere Bedeutung von solchen Schmerzpunkten am zahnloaen AI- 
veolarfortsatz kommen wir später zurllck. 

Die Neuralgie im dritten Aste. dem N. mandibularis (infi 
maxiUaris) , komrat aeltener wie die Neuralgie im ersten und zweiten 
Aste isoliert vor. Die Neuralgie kann jeden der drei groBen sensiblen 
Zweige, den N. alveolaris inf., aurículotemporalís und lingualis, fUr 
sich allein ergreifen, häufiger wtlten die Sclimerzen mehr weniger in 
den Gebieten aller drei Zweige. Gerade die schwersten Formen der 
Neuralgie lokalisieren sich niclit selteii im dritten Aste. Bei den durch 
Diabetes mellitus bewirkten Neuralgien soli der dritte Ast vorzugs- 
weise befallen aein. 

Am bäu6gsten noch kommt isoliert die Neuralgie dea N. alreo*. 
larts inf. vor. Pie Scbmerzen werden daím nur in den Zähnen des Unter<^ 
kiefers (Plexus dentalis inferior, Rami dentales inferiores, Rami ginp- 
rales inf.), sowie in der Haut der Kino- und Unterlíppengegend und 
der angrenzenden Wangenpartie (N. meatalis) empfunden. Einen Druck- 
punkt fíndet man gewiíbulich am For. mentale (.Mentalpunkť), seltener 
Tioch einen zweiteu an der Unterlippe. 

Ist der Auriculotemporalis an der Neuralgie beteiligt, bo klagen 
die Kranken ilber Schmerzen in der Schläfengegend (Rami tempor. 
superfic), dem äufieren GehSrgang und in der Tiefe am Trommelfell 
(N. meatus audit. ext. und dessen Rámus raembr. tjmpani) und am vor- 
deren Abschnitt der Ohrmuachel (NN. auriculares ant.). Neuralgische 
Scbmerzen im Bereicbe beider Aurículotemporales , die in Form eínes 
Streifens von einem Ohr Ober den Scheitel zum anderen Ohre (,wie 
ein Kinderkamm sitzt") aich erstrecken, sollen nach SeeligmUUer 
mit grfiBter Wahrscheiulichkeit auf Luea zurilckzufuhren aein. Druck- 
punkte finden sicb bei der Neuralgie des Auriculotemporalis gewohn- 
lich im unteren Tetl der Schläfengegeud ein wenig nach vorn vom 
Ohre dicht vor dem Tragus, wo der Nerv aus der Parotia tritt (,Auri- 
culotemporalpunkt"). seltener am Kiefergelenke (,TeraporomasÍllar- 
punkt" ). 

DaS bei Neuralgie im dritten Ast getegentlich eine hocbgradige 
Steigerung in der Sekretion der Glandula aubraaxillaris durch Ver- 
mittlung der Chorda tympani zu stande kommt, wurde oben er- 
wähot. 

Sehr aelten sind iaolierte Zungenneuralgien (Gloss- 
algie), bei denen der Schmerz entaprechend dem Verbreitungsbezirk 
des N. lingualis ín der einen Seíte der Zunge und der benachbarten 
Mund- und Schlundachleimhaut empfunden wird. Zuweilen fíndet man 
einen Druckpunkt zwischen Glandula sublingualis und Zunge und, 
wie Krause hervorhebt, kann auch ein Schmerzpunkt in der Unter- 
lippe nahé dem Foramen mentale vorkommen, ohne daB daraus immer 
eine Beteiligung dea N. dent. inf. folgte. Wir werden die Zungen- 
neuralgie im Ubrígen ausfUhrlicher bei den Erkrankungen der Zunge 
besprechen, 

SchlíeBlich werden auch noch isolierte Neuralgien dea Nervua 
buccinatorius beobachtet (Neuralgia buccinatoría). Die Schmerzen 
verden bauptsächlich in der Schleímhaut der Wangentasche empľundea, 
und es findet sich gewohnlich ein Druckpunkt ungefáhr in der Mitta 
fw iachen Mundwinkel und vorderem Masseterrande, wo man die Weic^ 

I TTBBd«1enbOrg, VpilMiungen II ohir Kiaviklicilfn i! HwlPhti 
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teile der Wange in ibrer ganzen Dicke von aufien und vom Munde her 
zwischen zwei Fingem palpieren mu6. 

Als Begleiterscheinungen gesellen sich bei Neuralgien im zweiten 
und dritten Aste zuweilen Schmerzen im inneren Obré (Neuralgia 
tympanica) binzu. Dies erklärt sicb daraus, dafi der Plexus tjm- 
panicus durcb den N. petrosus superf. min. vom Ganglion oticum mit 
dem Trigeminusgebiet in Verbindung steht. Die Neuralgia tympanica 
kommt aber auch bei Neuralgien im Gebiete des N. auricularis magnus 
und occipitalis und vor allem aucb mebr weniger fQr sich allein vor 
und ist als solche den Ohrenärzten untér dem Namen Otalgie wobl 
bekannt ^). 

§. 159. In Bezug auf den Verlauf und die Prognose der 
Trigeminusneuralgien besteben grofie Verscbiedenheiten. Leichte 
Fälle von Supraorbitakieuralgie (Malária, Influenza) verschwinden von 
selbst oder bei medikamentôser Bebandlung nach einigen Wochen oder 
Monaten. Schwere typische Fälle von tie douloureux im Bereieh des 
zweiten und dritten Astes trotzen jeder Bebandlung hartnäckig und 
kônnen nur durcb die radikalsten cbirurgiscben Eingnffe zur Heilung 
gebracbt werden. Im allgemeinen kann man sagen, daB mit der Dauer 
und Schwere des Leidens die Therapie immer geringere Erfolge auf- 
weist. Gelingt es auch die Anfalle zeitweise zum Verschwinden zu 
bringen, so ist die Wabrscheinlichkeit, dafi fríiher oder spater ein Ke- 
zidiv auftritt, umso grôfier, je länger und in je schwererer Form das 
Leiden vorher bestanden hat. Anderseits seben wir aber auch bei sebou 
lange dauernden Neuralgien mitunter längere, selbst viele Monate 
und sogar Jabre lange freie Zwischenräume ganz von selbst auf- 
treten, ohne dafi wir sagen kônnen, warum die Erankheit latent ge- 
worden ist und warum sie dann plôtzlich mit emeuter Heftigkeit 
wieder auftritt. 

Die Trigeminusneuralgie an sich ist nicht lebensgefabrlicb. Wenn 
das schwere Leiden aber Jabre hindurch fortbesteht, wird der ganze 
Organismus kôrperlich und seelisch tief gescbädigt. Die sich häufen- 
den Anfälle machen eine regelmäfiige Ernährung unmôglich und rauben 
den Schlaf; die Kranken roagern ab und geraten in einen hocbgradigen 
Schwäcbezustand. Dazu kommt die Bíickwirkung auf den Gemfits- 
zustand. Die entsetzlichen Qualen bringen die Kranken zur Verzweif- 
lung und zum Selbstmord. Auch die Entstehung wirklicher Geistes- 
krankheiten ist in einigen Fällen beobachtet worden (vgl. L, Laquer, 
Arch. f. Psych. etc. 1894, Bd. 26, S. 818, Mingazzini und Pacetti, 
Schm. Jahrb. 273, S. 254). 

§. 160. Die pathologische Anatómie-) ľáfit uns bei der 
Trigeminusneuralgie meistens vollständíg im Štich. 



*) Da der Plexus <ympanicu8 (Jacobsoni) auch Fasern vom Glossopbaryn- 
geu8 (N. tympauicus vom Ganglion petroeum) und vielleicht auch noch vom Yagus 
erbält, kann es bei einer isolierten Otalgie zweifelhafk bleiben, ob nicLt etwa auch 
diese Nerven beteiligt sind. — Uebrigtns handelt es sich in solchen Fällen iso- 
lierter Ohrschmerzen wohl selten um eine eigentliche typische Neuralgie. 

^ Einiges zu diesem Paragraphen Geh^rige findet sich schon bei der Be- 
sprechung der Aetiologe (§. 156) erw&hnt. 
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An den resezierten NervengtUckeu hnt man gelegeotlicb Ver- 
Snderungeii gefunden, welche als neuritische aufgefaBt werden konnten 
(Wagner, Putnani, Horsley, W. Rose, Krause). Andere wie 
Dana fanden eine Endarteritis der die NervenbUndel begleitendeo 
Arterien. Thoma faud bei einer Patientin, die lange an Supraorbital- 
nenralgie gelitten hatte und an Himblutung gestorben war, viel sťárkere 
arteriosklerotiscbe Veränderuiigeii auf der erkrankten Seite als auf der 
gesundeti. Thoma glaubt, áaä die häufige Grweiterung der Arterien 
bei den Anfällen die Ursache der Ártetioaklerose gewesen sein kann. 
Spiller konstatierte in einigen F'állen durcli Färbung mit Osmiumsäure 
eine Degeneration der Markscheiden. 

GeschwUlste an den Aesten des Trigeminus haben in 
ŕinzelnen Fälien Neuralgie herTorgerufen. So fand Bland Sntton 
bei einer Infraorbitalneuralgie im Bereich des zweiten Astea ein lap- 
piges Mjxom, welches die ganze Oberkieferhuble ausgefllllt und das 
Auge verdrängt hatte. M os s e und Cavalié (Congres fran^ais des 
médecins alie'nistes VIII, 1847, zitiert nach Adrián) fanden in einem 
Pall Ton Trigeminusneuralgie Neiirofibrome des Trigeminus. Aucb 
der erste, vierte, siebente und zehnte Hirnnerv waren an der Neiirofibro- 
matose beteiligt. 

Die syphilitiscbe Neuritia an den Trigeminusästen ist 
schon oben (S. 198) erwähnt worden. 

In den allermeisten Fällen ist der Befund an den Aeaten ein ganz 
negativer. 

Und auch die Hoffnung, im Ganglion G asseri ftlr die Krank- 
lieit charakteristische Veränderungen zu finden, hat sich nicht erfUllt. 
Vereinzelte Untersuchungen des Ganglion wurden schon frilher in tôd- 
lich Terlaufenen Fällen von Neurektomie vorgenommen {Schuh, La- 
veran, Podratzky, Boraberg, Huguenin), ein reicheres Materiál 
lieferte erst in neuerer Zeit das Verfahren der Exstirpatíon des Gang- 
lion, dessen Uberraschende Kesultate auch die Aufmerksamkeit in erster 
Lirie auf das Ganglion als Sitz der Krankheit lenken muBten. Beob- 
achtet wurden an den Zellen des Ganglion degenerative Prozease ähnlich 
den bei Tabes in den SpinalgangHen beobachteten, Verfettung, Pigmen- 
tíerung, Vakuolenbildung, Atrophie (Rose, Krause, Coelho, Sidney 
Schwab, Coenenl, am Bindegewebe sklerosierende Wucherung (d'An- 
tona. Rose, Uutchinson, Spiller, Coenen) und an den OefáBen 
Sklerosierung bis zur Obliteration (Spiller). Aher mit wenigen Aus- 
nabmen bandelte es sich um Ganglien von Kranken, bei denen schon wieder- 
holte Nervenresektionen gemacht worden waren, die Veränderungen fan- 
den also eine genUgende Érklärung in der Annahme einer sekundären De- 
generation infolge der frilheren Operationen. Bei Ganglien von Kranken, 
an denen friäher noch nicht operiert worden war, fand Spiller nur sehr 
geriDgfUgige, Coenen in zwei noch intakten Fällen von L e s e r gar keine 
pathologigchen Veränderungen. Auf den einen positiven Befund Ton 
Lexer, Aufquellung. Vakuolenbildung. Atrophie der Gangíienzellen in 
einem ebenfalls primär entfernten Ganglion, wird den negativen Be- 
funden G o en en s gegenilber kein atlzu groBes Gewicht gelegt werden 
kSnnen. Auch die eingehenden Unterauchungen, welche Caminiti an 
Ganglien gesunder Individuen anatellte, ergaben das Resultat, daS die 
beschriebenen Veränderungen an den Qanglienzellen, ausgenommen riei- 
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leicht die zuerst von d'Antona beobachtete bindegewebige Sklerose, 
DÍchts fUr die Neuralgie Charakteristisches sind. 

Von dem Ganglion Gasseri aiisgehetíd e Neubildungen 
aind selten, Sie rufen die heftigsten neuraJgischen Scbmerzeu im Tri- 
geminua hervor, der Schmerz tritt aber meist nicbt. wie bei typischer 
Neuralgie, antalleiveise auf, sondern besteht mehr andauemd, wenn aucli 
mit zeitweise auftretenden Exazerbationea, Die Gesichtshaut der be- 
treffenden Seite iat meist anästbetisch oder bjpästhetisch , ea beatebt 
Schwäche der Kaumuskelo. Sonstige Erscheinungen von seiten des 
Hirns und der Hirnnerven kännen fehlen. Wo sie vorhanden aind — 
Läbmung von Augennerven, Stauungspapille u. s. w. — läBt aicb die 
Diagnoae auf Tumor ohne Schwierigkeit atelleu (vgl. den Fall von Hof- 
meister und E. Meyer, in welchem wie in dem Fall von Dercuni, 
Keen und Spiller die Exstirpation der Geschwulst vorgenommen 
wurde). 

. Es liegen folgende Beobachtungen vor : 

E. W. Smitb bericbtet in aeinem Monogi-apb on Neuroma 1849 
iibcr eine 40jäbrige Frau, welche aeit mabreren Monaten an rechtsseitiger 
Gesicbtsneuralgie mi t beaon- 
ders heftigem Schmerz im 
Infi-aorbitalis gelitten batte. 
Die Schmerzen zeigten Ex- 
azerbationen , verachwanden 
aber nie voÚständig. Beim 
Kauen nahmen sie besondera 
zu. 4 Monate später starb 
Pfttientiu. Eb ťand eich eín 
walnuíJgroIier Tumor dea 
Gangliou Gasseri , welcher, 
demdrittenAatentsprechend, 
einen Fortsatz durch das um 
mehr ala daa Doppelte erwei- 
terte Foramen ovale schickte. 
T)ie Oberfläche des Felaen- 
beins und díe obere Wand 
des borizontalen Teila des 
Caiialia caroticna waren ab- 
Borbiert. Smith hielt den 
Tumor ftir ein Neurom. 
Ana der nebenstehenden Ab- 
bildung, welche dem Buch 
Hutchinaona: The aurgical treatment of facial neuralgia entnommen 
iat, erhellt eine groBe Aehnlichkeit mit dem von Marchand (s. u.) 
beschriebenen Tumor í u Bezug auf die Beteiligung des dritten 
Astea. 

Hanách beachreibt als Neurogliom einen Tumor bei einer 
JOJäbľigen Frau , welcher ala einzige direkte KraDkbeitserscheinung sehr 
heítige neuralgische Schmerzen ohne AuäBtbeaie der Haut und ohne Ďruck- 
achmerzpunkte hervorgerufen hatte. Die blaUrote derbe Gescbwulst ent- 
spracb in ihrer Form dem auf ungefahr eine halbe WalnuC vergrôBerten 
íLokBBeitigeu GaagUon. Sie war liberáli leicht abzupraparieren und hatte 
eine bedeutende Vertiefung der sattelformigen Impressíon der Felaenbein- 
pyramide hervorgerufen. Auch die drei Aeate dea Trigeminus waren ver- 
dickt. Metastasen in den Halslympbdrileen. Mikroakopisch ŕand sich eine 
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starké Vermehrung dea Gliagewebee, die Ganglienzellen waren weder ver- 
mehrt nock degenenert. 

In eÍDem Fall von Hagelstam (Sdjäbrige Fntn) bestand neben 
Eopfwet schneidender Schmerz in der Unken Gesicbtshalfie ond linken 
Zoogenhälfte , später Änásthesie. Tod eťwa 2 'i Jahre nacfa Ein- 
tritt der StOrongen. — WalnoBgroBer Tamor an der Stelle des linka* 
seitigen Ganglion , nach recbte aaf die Sella turcíca einen Fortaatz aos- 
sendend , den OcalomotoriaB , Trocblearis and Äbdncens teilweise om- 
wacbsend. Dnra mater in die Gescbwnlst aafgegangen. Dorchbmch dnrcb 
die nnterliegenden Knocbenpartien bis in den Nasenrachenraom^ — Mikro- 
skopisch Ton den normalen Bestandteilen des Ganglion nicbts mebr sa 
findeo. „Eadotbelíom mit groBen, teils mnden, teila ISnglichen in einem 



Fig.U. 




DarslFllans kick 
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orDicaiu. — gt O. iphBDopaJKtiDiim. — si Qland. sabliDgaalis. — sm UImkI. íoVb^iíIIuí* — 
w Doct. WhMtonianus. — h S. hypoglossiis. 

Stroma von mäcbtigen Bindegewebebalken eingescblosseneu Zellen^7Qp(>^~- 
Ausgesprocbene Degeneration der eensiblen Trigeniisuswiu-i«l Ía ihrea 
beiden Teilen nnd weniger vorgeschríttene in der molorischeii Warvíl: 
die peripberen Xerven konnten nicbt ontersucbt werden. 

Bei einem Kranken von Der c um und Keen (pathologiscbe Vnt«r- 
sodtong von Spiller), einem 32jäbrigen Mann, batten sicb uach láop^rvu 
Beetefaen von Kopfscbmerzen an der linken Seite des Hal^cvs I>nt»«ja' 
gescfavúlste entwickelt, welche sicb nacb der Ex9Ur)«uc<n «1$ £ndolbc>JÍ<.^xa 
erwiesen. Inzwiscben anfgetretene Gesicblsscbmerieu Trunl«n áurvh >iiŕ 
Besektion des linken Infraorbitalia nicht beseiii^ , nabmen TÍ<-liuobr jlII- 
m&hlicb za and erreicbten bald den denkbar bi>cbstvii Gnd dor lr.i(>u- 
sitit. Die Scbmerzen wnrden besondera in dor SohlAtV, m dor Ati^it- 
fafihle nnd in den Zähnen des Oberkiefera ťm^ifandon und lio^a d«w 
Kranken keinen Angenblick Rube. Hypásthesie im B«r6Í<-Jb dw ilv&iokMh 



GeHchwQlate des Ganglion. 

h&lfte. — Esatirpation der Geachwulst des QangUon bleibt ohne Erfolg. 
Mikroskopiache Diagnose : Endotheliom, Ganglienzellen in ve^rainde^teľ 
Zahl noch Torhaoden, zum Teil eingeschriimpft und von abooru 
reicben Sapselzellen uingeben , au emigen Stellen scheinen die Gangliea- 
cellen verschwunden und ganz \'on gewucherten Zellen der Xapsel eraetzt 
zu aein. 

Marcband macbte die Autopsie bei einem 56jährigeD Manne, der 
einige Táge zuvor hemiplegiscli und somnolent in die medizioisclie Kliník 
in Leipzig aufgenouunen war. Im letzten Jahre hatten heftige rechts- 
seitige Geaiciitsscbmerzen beatonden. Vollatindige rechtaseitige Ophthalmo- 
plegie, Gesiciitshäifte anästhetiscb, Zuoge weicht nach rechta ab. Rechter 
Arm und rechtes Bein acUlaff geUlimt. Diagnoae : K.ompreaeion dea recbten 




Himachenkels und der rechten Hälfte des Pona durch i 

Bei der Sektion fand aich dar in Fig. fi mid Fig. 7 dargeBtellte Tumor. 

(Marchand, Beitrag zur Kenntnia der Geachwíilste dea Ganglion Gasseri. 

Rindfleiach- Featachrift. Leipzig bei Eagelmann J907. Daric die 

Literatúr.) 

In dem Tumor waren die Ganglienzellen uur zum kleinaten Teil 
erhalten, Nervenfasern nicht inehr deutlich zii erkennan. Die Geschwidat 
bestand im weaentlichen aus iaolierbaren epithelähnlicben Zellen, die in 
Neatem und zylindrÍBcben Strängen angeordnet wareu. Marcband bielt 
diesB Zellen zunächst fiir identíach mit dco die Kapael der Ganglienzellen aua- 
kleidenden Elementen, welcbe ihrer Natar nach mit denen derScbwann- 
aohen Scheide ubereioatimmeu (vgl. den vorigan Fall). Später kam er zu 
dem Beeultat , dali die Geachwulat wahrscheiulich von einem urspriing- 
lichen, noch indifferenten Štádium der Ganglíonanlage heratamme. 
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Marcliand sclilägt fUr seine Gescliwukt den Narnen „Neuro- 
tytom'' vor (Kupffer bezeichaete aU Neurozyt die Änlagezellen der 
peripheren Nerven. A. Kohn die Zellen der Schwannscfaen Scheide). 
Dafi die anderen oben erwähnten Fälle zu derselben Kategórie von 6e- 
gchvQUten geburen, ist trotz einiger Yerschiedeoheit in den EÍDzel- 
beitea wohl nicht zu bezweifeln. Der maligoe Charakter der Geschwulst- 
foriii ergibt sich aus der fortschreitenden Verbreítung in den Nerven, 
aus dem Durchbruch des Knocbens und der Wucherung im Nasen- 
rachenrauni (Fall von Hagelstam), sowie aus der Bildung von Meta- 
stasen in den LymphdrUsen (Hansch, Spiller). 

Es sind auQerdem nocb einige zum Teil uicht ganz sichere oder 
vreniger eingehend untersucbte Fälle vonGescbwulstbildung am Ganglion 
Gasseri b esc hr ie b en worden. 

GUnsberg beschrieb 1S48 einen krebsigen Tumor des Gang- 
lion, dessBQ primáre Nátur nber nicht sicbergestellt íst. [Näheres bei 
Marchand.i 

Blessig beobacbtete ein gallertiges Sarkom, das wahr- 
sclieinlich von dem interstitiellen und umhullenden Bindegewebe des 
Ganglion auagegangen war (Marchand). 

Ein Neurogliom bescbrieben Petrina und Kiebs, ein E n do- 
tlieliom Krogius, ein Sarkom der Scheide des Ganglíon Prince. 
ein kleinzelliges Sarkom Uofmeister und E. Meyer (Marchand 
hält die Diagnose filr unsicher), ein weiteres Sarkom Ooodhart, 
(nach Marchand), ein Angiosarkom, welches die peripheren Par- 
tien des Ganglion umwachsen und durchaetzt hatte, Trénel (nach 
Keen). 

Äuch sekundár kiinnen Neubildungen im Ganglion auftreten. 
S ax e r beobachtete eine K a r z Í n o m infittration von einem Magen- 
karzinom aus, Marchand eín metastatiscbes pigmentiertes Alveolar- 
sarkom, von einem Naevus des Vorderarms ausgegangen, Seiler eine 
sekundáre Gliominfiltration beider Ganglien bei Gliom des Pons. 

Etwas häufiger sind anderweitige intrakranielle Ge- 
schtvUlste gefunden worden, welche durch Druck auf den Stamm 
des Trigeminus und das Ganglion — oftera ohne sonstige ner- 
väse oder cerebrale Storungen — Trigeminuaneuralgie liervorgerufen 
hatten. 

Chouppe fand als Uraache der Neuralgie eine an der Schädel* 
basis sitzende Exostose. welche das Ganglíon durchbohrt hatte. 

In einem von Nícoladoni erwähnten Fall von Neuralgie dea 
dritten Astes ergab die Sektion das Vorhandensein eínes Fíbroms, 
welches von der hinteren Fläche der Felsenbeinpy ramide aua- 
gehend dem Trigeminusstamme anlag. 

Uutchinson fand bei einem 5i)jiihrigen Mann mit Neuralgie 
des Quintus, Parese des OkulomotorJua und Úypästbeaie bei einer ex- 
plorativen Operation ein verknocherndes Chondrosarkom des 
Felsenbeins, und ahnlích scheínt der von Hutchinson erwähnte 
Fall von Kosinski (.Chipault, Tiav. d. chir. nerv. II, p. 195) ge- 
wesen zu sein. 

Romberg, Obnlinskí, StrQmpell beobachteten ein Aneu- 
ryama der Carotis interná in der Gegend des Sinus cavernosiiB 
ftís Ursache der Neuralgie. 
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In dem Fall von Eomberg (1858) war die Carotis interná auf das 
Doppelte ihres Volumens aneurysmatisch ausgedehnt und hatte zu einer 
Usur der nmgebenden Knochenteile gefuhrt. Der Stamm des Trigeminus 
war um die Hälfte diinner als gewôhnlich nnd breiig erweicht, Faserung 
an ihm nicht mehr zu erkennen. Die Erweichung erstreckte sich bis in 
die Varolsbriicke hinein. Das Ganglion und die Aeste verhielten sich 
normál, nur war das Ganglion, auf der äufieren Seite des Aneurysma 
liegend, der Spannung und Zerrung durch die Geschwulst und ihre Pulsa- 
tionen ausgesetzt. Die sehr schwere, 26 Jahre lang bis zum Tode be- 
stehende Neuralgie hatte ihren Sitz in allen drei Aesten. 

Bei Obalinski scheint nur eine Neuralgie im Mandibularis bestan- 
den zu haben, denn es war die Operation nach Farayicini gemacht 
worden (Ref. in Virchow-Hirsch 1881, Bd. 2, S. 319). 

Eine weitere bierher gehôrige Beobachtung yerdanke ich der 
freundlichen brieflichen Mitteilung von Dr. A. E. B e ck e r in Híldesheim. 

Bei einer seit 5 Jahren an Trigeminusneuralgie leidenden, ohne Er- 
folg nach Thiersch operierten Fatientin fand sich bei der Sektion, dem 
Stamm des Nerven anliegend, eine ampullenartige Erweiterung der Carotis 
interná, deren Wand durch Kalkeinlagerung an dieser Stelle starr ge- 
worden war und augenscheinlich einen Druck auf den Nerven aus- 
getibt hatte. 

In einem Fall von Horné n (Neurči. Zentralbl. 1890, S. 385) hatte 
ein Endotheliom der Dura das Ganglion und seine Aeste kom- 
primiert und abgeflacht. Hier bestand neben Zahnschmerz und Schmerzen 
in der Gesichtshälfte vollsťándige Anästhesie im Bereieh des Trige- 
minus und Ulzeration der Kornea. Wurzeln und Aeste des Trigeminus 
war en atrophiert. 

Lampiani (12. Ital. Chir.-Eongr. 1897, zit. nach Hutehinson) 
stiefi bei intrakranieller Operation wegen Neuralgie des zweiten Astes 
auf ein kleines^ von der Dura mater ausgehendes, den Nerven 
komprimierendes Sarkom. 

Schuh fand bei einer Arbeiterin, die 11 Jahre an Neuralgie ge- 
litten hatte, ein dem Pons aufsitzendes Cholesteatom, welches 
den Trigeminus dicht an seinem Austritt aus dem Gehirn ringartig 
umfafite und ihn an einer Stelle bis auf den dritten Teil des Umfanges 
zusammenschniirte. 

In einem Fall von Krause handelte es sich um ein aus mehreren 
Geschwulstknoten bestehendes Cholesteatom der Aracíinoidea, 
welches von der mittleren Schädelgrube ausgegangen zu sein schien. Der 
Tumor fand sich erst bei der Sektion, bei der Exstirpation des Ganglion 
war nichts davon zu bemerken gewesen. Das Leiden hatte vor 14 Jahren 
mit heftigen Zahnschmerzen am linken Unterkiefer begonnen, die Schmerzen 
hatten sich dann bald auf die drei Aeste ausgebreitet. 

Auch das nufigroBe Cholesteatom Caponottos safi unter 
dem Fons an der Eintrittsstelle der Trigeminuswurzel. Die 
Anfälle hatten sich alle 3—4 Minuten, Nachts seltener, wiederholt und alle 
drei Aeste betroíFen. 

Eine 78jährige Fatientin von Lexer hatte seit 15 Jahren an einer 
typischon Neuralgie gelitten. Bei der Sektion fand sich ein Fsammom 
in der hinteren Schädelgrube von der Grôfie einer kleinen WalnuB, 
von der Dura ausgehend, um den Stamm des Trigeminus herum- 
gewachsen. Das Ganglion verhielt sich normál. 
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Der gummSsen Prozesse au der Hirnbasis, welcbe ähnlich 
wie Tumoren durch Druck auf Ganglion und Nerven NeuraJgíen be- 
wirken kíinneii, tst schon oben gedacht worden, 

Endlich konnen Tumoren, welcbe ínnerbalb des Gehirns 
eelbst entateben, besondera bei eineni Sitz in der Gegend des 
Ĺinsenkerns, ganz tjpiscbe TrigeminUBneuralgien niit Druckpunkten 
an den Austrittsstelleu der Äeste und mit anľallsweíae auftretendea 
ínSerat beftigen Scbmerzen berTorrufen. 
~ Ein cbarakteristiscber Fall der Art ist von Adrián bescbrieben 

der Klinik von Madelung; Sektion von v, Recklingb&uaen). 

Sljäbriger Maan mit multiplen Xenrotibromen der Uaut und der 
grôQeren Nerven s t ämm e, aber obne Beteiligung der Hiranerven. & Monate 
vor dem Tode Auťtreten der recbtsgeitigen Neur&tgie, mit regelmaSig 
3ma] am Táge auftretenden, eine Yiertelstuude daucmden Scbmerzanfalien. 
Die Scbmerzen beginnen immer in der Stirn und etrablen van da gegen 
das Obr und die Naše sowie aacb nacb der Unterkiefergegend, den Zuboen 
and der Zunge aus. Deutticber Dnickpunkt am Supraorbitalis. Zuoabme 
der Häufigkeit der Anfálle auf 6— 8mal des Tages (aeltener des Nachts) 
und dauemde Eyperastheeie der recbtea Gesichtshäifte. Keine sonatigen 
Erscheinungen von seitea des Gebirns und aeíner Nerven, Später Scbwindel 
und dumpfe K o pf scbmerzen auíierhalb der Aníalle. — Extraktton dea voU- 
Gtändig ncrnial aussehenden ersten Aates nacb TbíerBcb. Scbmerzen 
weniger beftip. 3 Wochen später Kóma und Tod. Befund; Im Durcb- 
messer 5','j— 6 cm groBer kugliger Tumor (Sarkoin), welcber das reobtô 
Corpus striatum mit Ausnabme dea Scbwanzes einniiomt und bis in die 
Windnngen der Inacl bineinreicht. An den Himnerven an der Basis des 
Gehirns keinerlei Anscbwellungen. Ausgedehnte Neuroíibromatoae des 
peripberen Nerven systém s (Vagi, Plexus sacralis, Iscbiadici, linker 
Cruralis u. s. w.|. 

Gegeiidber den Tumoren des Ganglion, welcbe mehr andauemde 
Scbmerzen und Hypäathesie bervorrufen , macben diese Tumoren 
also íypische anfallsweise auftreteiide Neuralgien und Hyperästhesie 
der Gesicbtsbälfte, was diagnostiach von Bedeutung ist. 

Zu erwiUiDen tst, daB gelegentlich bei Sektionen auch alte apo- 

lektiscbe Herde in derQegend des Linsenkernes gefunden 

en (vgl. bei Wagner). Wir halten einen Zusammenbang eines 

ihen Befundes mit der Neuralgie durcbaua nicht filr ausgescbloasen. 

161. Bei der Diagnose der Trigeminuaneuralgie handelt es 
sicb zunäcfast um die Frage, ob eine wirkliche typiscbe Neuralgie vor- 
liegt oder ob es sicb um anderweite Schmerzempfinduugen im Bereich 
" Trigeminus handelt, 

Cbarakteristiscb fUr die Neuralgie sJnd, wie nocb einmal betont 
len muB, immer die Schmerzanfälle mit gaaz oder fast 

hmerzfreien Intervallen. Die Anfälle treten plotzlich 

auf, durchzucken blitzartig die Nervenbahn und ihr Gebiet und aind 
Ton geradezu vernicbteuder lleftigkeit Dail auch in den Zwischen- 
pausen Scbmerzen vorhanden sind, siebt man nur bei ganz alten und 
aehr schweren Neuralgien, bei denen der eine Anfall fast unmíttelbar 
m den anderen Ubergeht ; in solcben F'állen ergibt dann aber die Adk- 
mnese. dali frllber längere freie Zwiscbenpausen Torbanden gewesen sind 
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(Krause). Felilen die schmerzfreien Pausen und handelt es sich nicht 
um eigentliche gesonderte, sehr heftige Anfalle von Schmerz, sondern 
um periodische Steigerungen eines dauernden Schmerzes, so liegt keine 
typische Neuralgie im engeren Sinne vor. 

Dafi beides nicht immer gehôrig auseinandergehalten wird, hať, 
wie schon oben hervorgehoben wurde, in der Literatúr einige Verwir- 
rung angerichtet. Viele der besonders von Spezialisten und Zahnärzten 
beschriebenen Fälle von Neuralgie bei Sinuseiterungen, Zahnkrankheiten 
u. s. w. sind gewifi gar keine eigentlichen Fälle von tie douloureux, 
und dasselbe gUt môglicherweise auch von manchen sogenannten Neur- 
algien nach Infektionskrankheiten und bei chronisphen Intoxikationen, 
veelche vielmehr der Neuritis zuzurechnen sind (B ô t tiger). 

Nicht täuschen lassen darf man sich von Hjsterischen, deren 
Nervenschmerzen sich gem dem vom Arzte in sie hineinexaminierten 
Erankheitsbilde der Neuralgie anpassen (Bô t tiger). Anderseits ist 
es gewifi unrichtig, jede zwischen den verschiedenen Aesten hin und 
her springende oder auf die andere Seite Uberspringende Neuralgie als 
hysterische Pseudoneuralgie zu bezeichnen, weil das vielleicht zu irgend 
einer Tbeorie, die man sich Uber das Wesen der Neuralgie gebildet 
hat, besser pafit. Wir sahen solche Uberspringende Neuralgien bei 
Patienten, die durchaus nicht als hysterisch angesehen werden konnten, 
sich vielmehr in den Zwischenpausen zwischen den Anfállen ganz nor- 
mál verhielten. 

Dafi die Diagnose auf die verschiedenen in Betracht kommenden 
ätiologischen Momente achten muB, versteht sich von selbst. Zähne, 
Nasenhôhle und Nebenhôhlen der Naše, etwaige Narben in der Haut 
oder eingesprengte Fremdkôrper verdienen bei der Untersuchung eine 
besondere Berticksichtigung. 

Des weiteren hat sich die Diagnose mit der Frage zu beschäftigen, 
welcher Ast des Nerven als der eigentliche Si tz desSchmerzes 
anzusehen ist. Dieselbe ist von praktischer Wichtigkeit. Denn die 
Erfahrung hat gezeigt, dafi operative EingriíFe sich in erster Linie gegen 
diesen Ast zu richten haben, wenn sie Erfolg versprechen soUen. Wenn 
der Patient bestimmt angibt, nur in der einen Zungenhälfte oder nur 
in der Unterkieferhälfte oder nur in der Wange unterhalb des Margo 
infraorbitalis Schmerzen zu haben, und wenn man dazu noch einen 
deutlichen Druckpunkt am Foramen mentale oder am Foramen infra- 
orbitale findet , so kann kein Zweifel darUber obwalten , dafi der Lin- 
gualis, der Alveolaris inferior, der Infraorbitalis der Sitz des Schmerzes 
oder, wie man zu sagen pflegt, der primár erkrankte Nerv ist. 

Aber so einfach liegt die Sache keineswegs immer. Besonders 
bei etwas älteren Neuralgien kommen die irradiierenden Schmerzen in 
sehr stôrender Weise mit ins Spiel. Man kann dieselben als solche 
erkennen, wenn sie nicht gleich zu Beginn des Anfalls da sind, sondern 
zu dem Hauptschmerz erst um einige Momente später hinzutreten und 
wenn sie an Heftigkeit den Hauptschmerz nicht ganz erreichen. Aber 
diese Merkmale verwischen sich häufig sehr bald, und der Kranke kann 
dann weder Uber die zeitliche Reihenfolge noch Uber die verschiedene 
Intensität der Schmerzen in den verschiedenen Bezirken sichere An- 
gaben machen. Besonders bei alten, durch ihre langjährigen Qualen 
bei Táge und bei Nacht und durch immer gesteigerte Morphiumdosen 
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fast dement gewordenen Leuten ist es auch mit der groBten Geduld 
beim Befragen und durch die grŕiBte Sorgfalt beim Beobachten der 
Anfälle oft gar nicbt herauszubringen , welcber Aat als der Sitz des 
prímären Sehmerzes anzusehen ist. Elageii die Kranken z. B. be- 
aonders Uber Schmerzen in der Wange, so ist es oťt schlechterdings 
unmôglicb herauszubringen, ob sJe bei ibreo Klagen die Haut- oder die 
Schleimhautseite der Wauge meinen, so daU man im Zweifei bleibt, ob 
man den Infraorbitalis oder den Bucciuatorius in AngrifF nehmen soli. 
Unter IJraständen kann noch die Anamnese helfeu, insofern sich ber- 
ausstellt, ditB der Scbmerz sich frílher immer in einem bestimmten Ast 
xuerst und am heftígsten einstellte. Abnorme Sensationen nach dem 
Anfall píiegeii aich auf das primáre Scbmerzgebiot zu beschränken 
(K r a u 3 e). Manchroal soli es von díagnostiscbem Wert sein, den Ge- 
samtschmerz durch eíne groBere Morpbiuminjektion abzudämpfen, wobei 
danu der irradiierte Scbmerz mehr zurllcktritt als der primäre. Uebri- 
gens läQt sich nicht behaupten, daB der primäre Schmerz im Beginn 
des Leidens immer auf einen Ast beschrankt sei, es kommen Ausnahmen 
Tor, in denen von vornherein ein grtífierea, mehreren Aesten entsprechen- 
des Gebiet befallen ist. 

Die Sicherheit der Diagnose wird dadurcb noch beeinträchtigt, 
daB die Verbreitungsbezirke der einzelnen Trigeminusäste keineswegs 
80 scharf gegeneinander abgegrenzt sind. als man frilber glaubte. 

Einige Beobachtungen sprachen schon lange gegen eine scharfe 
Abgrenzung. Reseziert man einen groBeren Ast, so ist der Bezírk der 
Anäatheaie oft von vornherein kleiner, als man erwarten sollte, und 
scbrnmpťt bald mebr und mehr ein, nicht selten bis auf ein kleines 
zentral gelegenes Feld. Die Wiederherstellung der Sensibilität hat man 
in verschiedener Weise erklärt, unter anderem durch promptes Hinein- 
wachsen von Nervenfasern von der Peripherie her. Schon V. v. Bruns 
batte aber vermutet, daB die Territarien der einzelnen Aeste ineinander 
fibergreifen, dafi apeziell die Unterlippe nicht nur von den Nervi men- 
talea versorgt werde, sondern auch von feinen Verästelungen des Buc- 
cínatorius, Žygomaticus und Infraorbitalis, nachdem er gesehen, daB 
sich in der Unterlippe nach Kesektion beider Mentales und tíefem Ein- 
schnitt am Rande des Kínns von einem Kieferwinkel zum anderen die 
Sensibilität im Laufe von 7 Wochen wiederherstellte. Er nahm an, 
daB nach Verlust der Hauptbahn jene unsichtbaren Nebenbabnen die 
Empfindung vermitteln, nachdem eine gewisse Zeit der EinUbung ver- 
strichen sei. Wagner schloB sich der Anschauung von Bruns an. 
Denn auch er sah die Sensibilität im Bezirk des reiíezierten Nerveu in 
80 kurzer Zeit aich wiederheratellen, daB an eine Regeneration des 
Nerven nicht zu denken war, in einem Fall schon nach 3 — 4 Tagen, 
in anderen nach wenigen Wochen. Nach Resektion des zweiten Äates 
am For. rotundum konnte er nach 13 Tagen gar keine Anästbesie 
mehr nachweisen! Die Untersuchungen von Frohse und besondera 
von Zander haben neuerdings den anatomischen Beweis dafílr erbracht. 
daB die Qebiete der verschiedenen Trigeminusäste Uberali ineinander 
tlbergreifen, daB erhebliche individuelle Verschiedenheíten besteheo, ao- 
gar Verächiedenheiten zwlschen linka und rechts. und daB nur kleinere 
Bezirke vorkommen, welche immer demselben Nerven zugebi3ren. 

Und wie die einzelnen Aeste unser sich, so verhält sich der ganze 
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Trigeminus gegenttber seinen Grenznachbarn und dem Trigeminus der 
anderen Seite. Die Grenzen des ganzen Trígeminusgebietes und der 
einzelnen Provinzen werden daher von verschiedenen Autoren recht ver- 
schieden angegeben (ygl. die Abbildungen beiHasse, Merkel, Eich- 
horst, Strilmpell, Frohse), und die yerschiedenen Beobachtungen 
Uber den Ausfall der Sensibilität nach Exstirpation eines Teils des 
Trigeminus oder des ganzen Trigeminus mitsamt dem Ganglion stimmen 
. im einzelnen nicht miteinander tlberein. In diagnostischer Beziehung 
kônnen also bei Schmerz in einem Gebiete unter Umsťánden mehrere 
Aeste in Frage kommen. 

Gewôhnlich pflegt die Diagnose sich auch mit der Frage zu be- 
fassen, ob die Neuralgie in dem gegebenen Falle eine periphere oder 
zentrale sei. Solange wir von dem Wesen der Neuralgie so wenig 
wissen wie heutzutage, steht aber jede Antwort auf diese Frage fast 
ganz in der Luft. 

Bei j edém Fall von Neuralgie mufi , wie wir unten noch aus- 
fUhrlicher erôrtem werden, ein abnormer Erregungszustand des 
sensiblen Zentrums angenommen werden, und insofern ist unserer 
Ansicht nach jedeNeuralcrie eine zentrale. Dafi dieser Erreirungs- 
zustand durcheine periphere Ursache bervorgerufen worden ist, werden 
wir dann anzunehmen haben, wenn eine periphere greifbare und sicht- 
bare Veränderung (Fremdkôrper, Narbe, Entztindung, Neubildung) vor- 
handen ist. Anderseits wird man die Ursache des abnormen Erregungs- 
zustandes mit anuähemder Sicherheit in das Gehim selbst verlegen 
kônnen, wenn die Neuralgie von einer Gesichtsseite auf die andere ttber- 
springt, denn man milfite sonst zu der sehr gezwungenen Annahme seine 
Zuflucht nehmen, dafi auf beide Trigemini in gleicher Weise periphere 
Ursachen einwirken. 

Die Tatsache, dafi der Schmerz sich auf einen Ast beschr'ánkt 
und durch Resektion dieses Astes beseitigt wird, darf nicht als ein Be- 
weis dafilr angesehen werden, dafi in dem resezierten Nervenstilck der 
Sitz der Krankheit gewesen ist. Denn die Erfahrung zeigt, dafi eine 
isolierte Neuralgie eines Astes durch den Druck eines intrakraniellen 
Tumors auf den Stamm des Trigeminus bervorgerufen werden kann, 
und dafi auch in solchen Fällen die Resektion dieses einen Astes von 
Erfolg sein kann. 

Wir nahmen im Jahre 1896 einen Sljährigen Mann in Behandlung, 
bei dem schon 1885 Sehschwäche des rechten Auges mit Nystagmus und 
1888 Farese des linken Armes und Beines, sowie Neuralgie im zweiten 
und dritten Ast des linken Trigeminus aufgetreten war. 1891 nahmen 
Lähmung und Neuralgie zu, 1896 trat eino Parese der untersten Aeste 
des linken Fazialis hinzu und es bestand die heftigste Neuralgie im dritten 
Ast. Eine Resektion des Lingualis und Mandibularis be- 
seitigten die Schmerzen so gut wie vollständig. 1897 trat ein 
Rezidiv ein, besonders im zweiten und dritten Aste, ohne Beteiligung des 
Lingualis. Die intrakranielle Resektion des zweiten und dritten 
Astes mit der zugehôrigen Partie des Ganglion beseitigten 
die Schmerzanfälle wieder vollständig. 

Die intrakranielle Ursache der Neuralgie (Tumor, Lues?) in diesem 
Falle wird niemand bezweifeln, aber es fehlt der Sektionsbefund. Von 



groBerer Bedeutung ist daher der schon Torhin erwähnte Lexersclie 
Fall ron Psammum der Dura in der liinteren Schädelgrube, 

Die 73jährige Frau btt seít 15 Jahren an rechtsaeitiger typischer 
Neoralgie. Vor 12 Jahres wurde der In Íra orbita 1 is , daon auch Supra- 
orbitalis uiid Alveolaris ínf. reseziert , wodurch die Neuralgie ftir fast 
2 Jahre beaeitigt wurde. Danu trat ein Kazidiv ein. Die Resektíon des 
zweiten imd dritten Aste s vor 8 Jabren brachte wieder Heiltmg fur 
2 Jahre, dann traten die Schmerzen in der alten Starké, aber niit längeren 
Pauaen wieder auf. 1901 erľolgte nach Reaektion dea Gangiion der Tod 
durch Meotngitis (vgl. die Abbildung der Schädelbasis mii dem Tumor 
bei Lexer). 

Auch in dem Fall von Scliuh (Cholesteatoni am Poiis mit Kora- 
pression dea Trigeminuastammes) hatten Resektinnen am Infraorbitalis 
und Mandibularia vorlibergebenden Erfolg gehabt, 

Rcsektton des schnierzenden Astes kannalao zweifel- 
Io3 eire Neuralgie fUr längere Zeit zum Scbweigen bringen, 
aucbwenn dieUrsacbe derNeuralgienicht in dem schmer- 
zenden Ast, sondern mehr zentralwärts gelegen ist. 

Ja Bogar bei einer Neuralgie, die von einer Seite zur ftnderen 
ilbersprang und daher sicher als „zentrale" angesehen werden muBte, 
machten wir die Erfabrung, dali Neurektomie der jeweilig achmerzen- 
den Aeste die Neuralgie fUr einige Zeit pronipt beseitigte, und zwar 
nicht etwa bei einer hysteriscben weiblichen Kranken, sondern bei einem 
Manae, der in den Fausen zwischen den Anfallsperioden durchaus keine 
Zeichen von Nervosität darbot. 

Während der Jahre 1879—1893 wurden bei dem im Jahre 1879 
SI Jahre alten Mann in der Bonner Klinik teila von Busch, teils von 
Trendalenburg nicht weniger ala 23 Operatiouen an allea dreí Aesten 
recbts und links vorgenommen , teila typische ResektioDeti , teils Durch- 
BchneidoDg friiherer Narben und AblĎsung derselben vom Knochen, jedeS' 
mal mit sofortígem Erfolg, der eine Reihe von Monaten anhielt. Während 
dar Fausen war der Mauu geaund nnd betrieb uugestort und fleiBig aein 
Handwerk als Schuster. Trat daa Rezidiv auf, so wurle er von den 
heftigsten Schmerzanfällen gepeinigt, zu esaen war ihm fast unmoglich, 
60 daB er rascb sehr herunterkam und bald wieder in der Kliník Hilfe 
eucht* (vgl, Conrade und Menta' Disa. Bonn 1889 u. 1892)- Auch 
nach dem Jahre 1892 wurde er noch wiederbolt operiert. 

Auch das Vorbaudonsein von Druckpunkten beweist nichts fUr die 
periphere Nátur der Neuralgie. Auch wenn die Neuralgie durcb einen 
Hírntumor in der Gegend des Linsenkerus hervorgerufen wird, kann 
an dem Ast, der bei den Schmerzanfállen besonders beteíligt ist, ein 
deutlicber Druckpunkt: an typischer Stelle vorhanden sein (vgl. S. 219). 

Von einer Diagnoae in Bezug auf den Sitz der Neuralgie oder, 
riclitiger gesagt, in Bezug auf den Sítz der anatomischen Uráscbe, 
welche zu dem abnormen Erregungszustand im Gehirn gefUhrt bat und 
denselben unterbält, kann unaerer Ueberzeugung nach nur dann die 
Rede sein, wenn ein bestimmter pathologiscber Befund oder bestimmte 
cerebrale Symptóme der Diagnose zu Hilfe kommen. Der Neuralgie 
■n sich kann man den peripheren (extrakraniellen oder intrakraniellen) 
■ná dsD zeutralen Sitz nicht anaehen. QlUcklicherweise ist eine soIcImh 
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Diagnose auch ohne entscheidende praktische Bedeutung. Die Eranken 
wollen ihre Schmerzen loswerden und dazu kônnen wir ihnen meistens 
verhelfen — wenn auch oft nur fllr eine gewisse Zeit — wenn wir, 
ganz empirisch vorgehend, bei unseren Neurektomien die dem Schmerz 
hauptsächlich unterworfenen Aeste in Angriff nehmen oder in schweren 
Fällen schliefilich das Ganglion semilunare entfemen. 

§. 162. Es wttrde zu weit fíihren, auf die medikamentôse, 
diätetische und elektrische Behandlung der Trigeminusneur- 
algie näher einzugehen und verweisen wir in dieser Beziehung auf die 
Lehr- und Handbllcher der inneren Medizin und auf das Referát von 
F. Schultze (Bonn) auf dem 24. KongreB fllr innere Medizin 1907, 
sowie auf die Diskussion tlber das Referát. Nur einiges sei kurz 
erwähnt. 

So die Behandlung mit Abftihrmitteln, welche schon von Ch. Bell, 
Stromeyer und in neuerer Zeit besonders von Gussenbauer, Es- 
march u. a. empfohlen worden ist. Rizinus, Kalomel mit Jalappe, 
Krotonôl, Kuren in Marienbad, Kissingen u. s. w. sind empfohlen. 
Gussenbauer wandte kalte Klistiere mit ausgezeichnetem Erfolg an. 
Von den Narkotika wurde schon von Trousseau das Ópium in grofien 
Dosen empfohlen. Jetzt ist es natiirlich durch das Morphium ersetzt, 
dessen Anwendung bei der Behandlung der Neuralgien kaum entbehrt 
werden kann, wenngleich die Dosis imraer gesteigert werden mufi und 
die Patienten meist bald zu Morphinisten werden. Auch Atropin, 
Chloral, Bromkali in groBen Dosen, Extr. Cannabis und Akonitin kom- 
men in Frage, ferner Antifebrin, Antipyrin, Analgen etc, welche wohl 
besonders bei leichteren Fällen von neuralgischen Schmerzen bei Sinus- 
katarrh nach Influenza u. s. w. von Wirksamkeit sind. Das Akonitin 
ist nicht nur als Palliativ-, sondern als Heilmittel frtther von Brodie, 
Watson, Romberg, Séguin und in neuerer Zeit von F. Krause 
empfohlen (Präparat von Merck, Darmstadt 0,025 : 25,0 g Aq. destill. 
in steigender Dosis von 10 x 1 Tropfen ťáglich in stiindlichen Pausen 
bis hôchstens 10 X 8 Tropfen ťáglich. Vorsicht!). Von dem frtther 
warm empfohlenen Gelsemium sempervirens haben wir nie einen Erfolg 
gesehen. 

Die mechanische Beha*ndlung der Trigeminusneuralgie und 
der Neuralgien ttberhaupt mit M a s s a g e ist namentlich von den skan- 
dinavischen Autoren Henschen, C. J. Rossander, P. E. Gille 
getibt worden; in Deutschland ist Neisser ftir diese Behandlung ein- 
getreten. 

Die Massage wird besonders an den Schmerzpunkten der be- 
fallenen Nerven ausgeftthrt. Die Supraorbitalneuralgie scheint dieser 
Behandlung am zugänglichsten zu sein, namentlich sollen sich die Neur- 
algien rheumatischer Nátur dazu eignen. Weniger das Streichen, Reiben 
und Kneten, als die kurzen häufigen Erschtttterungen (Tapotement und 
Vibrationsmassage mit Konkussoren) werden als wirkungsvoU gertthmt. 
Rossander empfiehlt die Massage des Halssympathikus. Wir haben 
ttber den EinfluB der Massage keine Erfahrungen. 

DaB der galvanische Strom auf Neuralgien mitunter gttnstig ein- 
wirken kann, ist wohl nicht zu bezweifeln. Wir sahen wiederholt Er- 
folge davon. Eine vor langen Jahren wegen einer schon 8 Jahre lang 
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bestehendeii Neuratgie von Thierach operierte Patientin (Extraktion 
des Supra- und Infraorbitalis) bekani 7 Jabre später ein Rezidir, das 
einer erneuten Neurektomie nicht wich. Nach brieflicber Mitteilung 
ist die PatieDtin seit Jahren tm stande, die Hezidive durch sofortige 
elektrische BehandluiiK zu kupieren. Meist bleibt der Erfolg nus. Neuro- 
logen wie Míibius uiid Merdel sprechen sich ablehncnd oder sehr 
zweifelnd Uber den Heilwert der elektrischeĽ Behandlung aus. 

Dali mail auch vou den liontgenstrahlen eine gUnstige Wirkung 
auf die Neuralgie gesehen bat. sei der Voilständigkeit wegen erwähnt. 

Die schmerzstillenden Einreibungen niít Salben, die Morphiura und 
AtropÍD, Estr. Opii oder Extr. Belladonnae enthalten, mit Cbloroform- 
linimeoten, Oleum Hyoscyami, Menthol, Chloral, Ichtbyol. Guajakol, 
JodoforiukoILudium etc. etc, haben tberapeutisch keinen groBen Wert. 
Aucb energischere ortlicbe Mittel wie Veratrinealbe, Sinapismen, Veai- 
catore und sogar das Cauterium actuale sind empfohlen. 

Die Auflegung von Kompressen und Wattebäuschen , die mit 
Chloroform, Aether oder SchwefelkohlenatofF (10—12 Tropfen nach Ga- 
sparini) getränkt sind, auf die leidende Stelle bitdet den Uebergang zur 
lokalen Anwendung der Kälte. Debove empfahl die Zerstäubung von 
Chlormetbyl auf die Haut an den Stellen, wo der befallene Nerv ao 
oberfläťhJicb liegt, djiB er bei der eíntretenden Durchfrierung der Hauh 
mit zum Gefrieren gebracht oder wenigstens einer síarken Kal teein wirkung 
ausgesetzt werden kann (R o u i 1 1 o n , P e y r o n n e t). An die Stelle des 
Chlormethyl trat dann später das zweckniäGigere Aethylchloríd (Redard). 
In Deutschland haben Steiner und Edinger daa Verfahren emp- 
fohlen. letzterer wendet es aucb am Alveolarfortsatz an, Jacobi ver- 
wendete in gleicbem Sinne die kondensierte Kohlensäure. Man mu3 
,díe Anlegung von Gefrierpunkten" auf kurze Zeit beschränken und 
die Baut vorber zum Scbutz etwas einfetten, es kann sonst Gangrän 
oder wenigstens ein blauroter Frosttíeck entstehen. 

§. 163. Den Uebergang zu den im strengeren Sinne chirurgi- 
schen Behandlungsniethoden bildet das Verfahren der Injektiori von 
Medikament en in das die Nerveu umgebendeGewebe oder 
in die Aeste des Nerven selbst. Man beabsichtigt damit ent- 
weder eine palliative, den Nerven vielleicht auch filr längere Zeit be- 
rubigende Wirkung und wählt daher zur Injektion anästbesierende Mittel 
wie Kokain, Schleichsche Läsung u. dgl.. die man unter die Haut 
oder in den schmerzenden Nervenast einspritzt, oder man will eine 
stärkere chemische Wirkung auf den Nerven auaUben. Besonders die 
OBmiumsäure ist vielí'ach zu diesem Zwecke mit Erfolg angewandt 
worden (Neuber. Eulenburg, Scliapiro, E. Frank, Keen u. a.l, 
femer Argentum nitricum. Alkohol, Aether, Chloroform, Metbylenblau 
(Ehrlich und Leppmann), letzteres wegen der merkwUrdigen Eigen- 
schaft des lebenden Achaenzylinders, das Methylenblau anzuziehen. 

In neuerer Zeit werden besonders Injektionen von Alkohol mit 
einem geringen Zusatz von Kokain und Chloroform oder auch ohne 
solchen Zusatz in die groBen Aeste empfohlen tSchlBsser, Levy und 
Baudouin, Oswalt, Fischer, v. Brunn). 

Schlosser ťanď, daí5 Alkohol in 70 — 80^/<iíger Eonzentration, 
an einen Nerren gebracht, die betreďende Stelle des Nerven zur De- 
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generation bringt. Der Alkohol wird vermittels einer dickwandigen 
Kaniile mit ziemlich stumpfer Spitze in einer Quantiťát von 2 — 4,0 ccm 
eingebracht, und zwar wiederholt und an verschiedenen Stellen, zun'áchst 
môglichst an dem Hauptaste an der Schädelbasis. Bei Neuralgie im 
dritten Aste z. B. geht die Kaniile, um an das Foramen ovale zu 
kommen, durch die Wange in die Mundh5hle und an dem grofien Eeil- 
beinfltigel in die Hôhe, bis man die Schädelbasis fúhlt. Die Injekiion 
ruft Schmerz im ganzen Unterkiefer hervor, der aber bald vorQbergeht. 
Dann kehren die Anfälle wieder und am 2. Táge wird dann in die 
Gegend des Foramen mandibulare am Unterkiefer und nach weiteren 
2 Tagen am Foramen mentale injiziert. Nach einigen Tagen folgt 
eventuell eine Injektion in die Fossa pterygomaxillaris in die Gegend 
des Foramen rotundum, wobei die Pupille beobachtet wird, um nicht 
eine Lähmung des Okulomotorius zu bekommen. Die Heilung bis zum 
Eintreten des Rezidivs dauert nach Schlôsser durchschnittlich 10,2 Mo- 
nate. Dann kônnen die Injektionen wiederholt werden. Er bekam 
2mal eine Fazialisparese und 2mal eine Okulomotoriusparese , welche 
nach 3 Monaten wieder verschwanden , sowie Imal Torilbergehende 
Kieferklemme durch Bindegewebswucherung zwischen den Eaumuskeln. 

Andere legten die Nerven frei und injizierten dann in dieselben 
(Bennet, Wright; Osmiumsäure) oder injizierten in den Canalis 
infraorbitalis und in das Foramen mentale (Hammerschlag; Os- 
miumsäure). 

L ang e injiziert grôfiere Mengen einer indifferenten Fltissigkeit, 
und zwar physiologischer Kochsalzlôsung mit dem Zusatz von l^/oo £u- 
kain B., unter starkem Druck in den Nerven und in seine Nachbar- 
schaft, bei Neuralgie des ersten oder zweiten Trigeminusastes 80 bis 
50 ccm. Bei Ischias ergab das Verfahren sehr gUnstige Resultate, 
ebenso auch bei einigen Fällen von Trigeminusneuralgie , doch ist die 
Beobachtungszeit fUr diese noch eine zu kurze, längstens 9 Monate. 
Durch Yersuche mit Injektion gefárbter FlUssigkeit in den Ischiadikus 
frisch getôteter Tiere iiberzeugten wir uns, dafi von der injizierten 
FlUssigkeitsmenge nur ein kleiner Teil in den Nerven selbst hinein- 
kommt, die Hauptmasse geht in das umliegende Gewebe. Dieselbe Er- 
fahrung machte Finkelnburg. 

Dafi die Injektion von chemisch differenten Stoffen und speziell 
von Alkohol den Nerven zerstort, ist nicht zu bezweifeln. Erb (Fischer) 
bekam nach Alkoholinjektionen in den Ischiadikus schwere motorische 
Lähmungen. Finkelnburg konstatiert^ durch Tierversuche, dafi durch 
eine Injektion von Alkohol in einen Nerven eine komplette Deseneration 
der Nervenfasem zu stande kommt, und dafi auch die Injektion in die 
Umgebung des Nerven eine Degeneration besonders der RandbUndel (des 
Ischiadikus) hervorruft. de Beule wies durch Versuche an Tieren 
nach, dafi nach der Injektion in einen Nerven Chromolyse der Ganglien- 
zellen eintritt, wie nach der Resektion des Nerven (s. u.). 

Es ist daher zu verstehen, dafi eine an mehreren Stellen wieder- 
holte Injektion von Alkohol oder Osmiumsäure u. dgl. durch Unter- 
brechung der Leitung und durch die nachfolgende aufsteigende De- 
generation des Nerven denselben heilenden Einflufi auf die Neuralgie 
nusUbt wie die peripheren Neurektomien. 

Ueber die Zeit, wann von den Versuchen, die Neuralgie durch 
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Neurotomie und Neurektomíe. 

_ lere Medikation, elektrlsche Behaadiung u. s. w. zu heilen, abzuseben i 
nnd zur chiriirgischeE Beliandlung Uberzugehen ist, lassen sich keine 
bestimmteii Augabeii macben. Im nllgemeinen ist es gewi^ richtig, 
niclit zu lange zu warteii , da die Prognose der Operatiouen im allge- 
meinen bei Hlttr^n Neuralgien eine scblechtere zu sein scheiut als bei 
frischeren, Meiat drängfc der Patient ín seiner Verzweiflung selbat bald 
zu cfairurgiscbem Vorgehen und bleibt dem Chirurgen in Bezug auť den 
i^unkt keine Wahl. 

g. 164. Die Neutotomie am Trigeminus bei Gesichtsschmerz 
_ ie sebou von Albin empfohlen. Zuerst ausgefUhrt wurde sie von 
Scblichting (1748) und ziemlich gleicbzeitíg von Marécbal, dem 
Wundarzte Ludwigs XIV, Beide Operationeii waren erfolglos, ebenao 
die von Louis fl76li) und Viellard (17tí8) ausgefíllirteii. 1781 er- 
zählt Sabatier in seínem Traite' complet ďanatomie, daB der polnische 
Leibarzt Ritacb die Durchscbneidung des Nerv. infraorbitalis gegen 
nervosen Gesicbtsscbmerz mit Erfolg ausgefUhrt babe; Haigbton 
konnte 1798 gleichfalls Uber einen Erfolg berichten. In der ersten 
Hälfte des 19. Juhrbunderts Iíegen dann weitere Mitteilungen Uber er- 
folgreiche Operationen vor von: Simson (18171, Lizars (1821), Ravin 
(1821), B. Hutcliinson (1820). Klein (1822), NeUon (1824), Vel- 
peau (1830 — 1838), Bérard (183G), Weigel (1836). Lambert 
(18411, Malgaigne (1841), Valleix (1841), Martin (1842). Dera- 
gegenUber wurde Uber erfolglose Operationen berichtet von Kapp (1804). 
Weiubold (lS12i, Paletta(1819), Boyer (1821). Callisen (1822), 
Baillie (1825), v. Walther (1832). Abernethy filhrte 1793 statt 
der einfaeben Nervendurchschneidung, die seither gewiibnticb subkutan 
ausgefUhrt wurde, die BloBlegung des Nerven und Resektion einea 
StUckes aus demselben geleguntlich einer Neuralgie im Bereiche des 
Nervus ulnaris aus (obne dauernden Erfolg) und setzte damit an die 
Steile der Neurotomie die Neurektomie, die Erfolge wurden nicbt 
mtlich besaer, Erfolgreiche Neurektomien wurden nur vereinzelt. 
B. Ton J. C. Warren (1828), Zambonini (1841). bericbtet. 

Eine Zeitlang achien es, ala sollte die Neurotomie wieder ganz 
der Chirurgie verdräugt werden. Ch. Bell verwirft sie, Dieffen- 
bacb nennt sie einen Desperationsakt der Chirurgie. Er sagt: ,Die 
Chirurgie iat bier der Physiologie den grôBten Dank scbuldig. dafi sie 
ihr den Weg der Erkenntnia gezeigt bat, daB der blutige Weg nicht 
der rechte sei," und gelit ebenso wie Stromeyer, der aich gleicbfalla 
»1b prinzipiellcn Gegner der Operation bekannte, auf eine Besebreibung 
der einzelnen Verfahren in seinem Buch iiberhaupt gar nicht ein. Ibnen 
gegenUber traten Schuh, V. v. Bruns und besonders A, Wagner 
(Eonigsberg) auf lirund neuer Beobacbtungen und ruhiger kritischer 
Erwägungen fUr die Berechtigung der Operation ein, deren Technik 
mit Hilfe der Narkose und unter dem Scbutze der Antisepsis bald 
und mehr vervoUkommnete und erweiterte. Schon 1857 batte 
lochan die erste Resektion des zweiten Astes an der Schädel- 
gemacht, es folgten die anderen Operationamethoden zur Resektion 
zweiten und dritten Astes an der Scbädelbasia und daa Thieracb- 
I Extraktionsverfahren. Den grôflten Fortachritt bat nber unzweifel- 
die neneste Zeit gebracht mit der Resektion des Qanglion senu' 
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228 Durchschneiduug des Fazialis. 

lunare innerbalb der Scbädelbôhle. Dieffenbach zitiert einen Satz 
aus Hirschs Schrift Uber Spinalirritation : ^Fast als eine Persiäage 
der Metbode erscbeint es, dafi ein Chirurg, nacbdem er einer Dáme 
wegen eines ftírchterlichen Gesicbtsschmerzes den Infraorbitalnerven er- 
folglos durcbscbnitten hatte, die Eranke zuMagendie scbickte, damit 
dieser den Trigeminus in der Scbädelbôble durcbscbneide!^ — Die 
spottende Pbantasie ist nur den Taisacben vorausgeeilt. Denn aucb 
die Durcbscbneidung des Trigeminusstammes oberbalb des Ganglion, 
die Operation von Magendie an Tieren, auf welcbe Dieffenbach 
anspielt, hat scbon bei Trigeminusneuralgie Verwendung gefunden. 

§. 1C5. Von den verschiedenen bei Trigeminusneuralgie an- 
gewandten chirurgischen Operationen sind zunäcbst zwei zu er- 
wäbnen, welcbe fast nur noch ein bistoriscbes Interesse baben: die 
Neurotomie des Fazialis und die Earotisunterbindung. 

Die Durcbscbneidung des Fazialis wurde im Anfang des 
Yorigen Jabrbunderts , als die ausscbliefilicb motoriscbe Funktion des 
Fazialis nocb nicbt bekannt war, von Klein in mebreren Fällen zur 
Ausiilbrung gebracbt. Teils bandelte es sich um eine Trennung des 
Stammes durch tiefen Einscbnitt am Obrľáppcben und Eauterisation 
mit dem Glllbeisen in der Tiefe der Wunde am Foramen siylomastoi- 
deum, teils um lange bis auf den Enocben eindringende Inzisionen scbräg 
durcb die "Wange bis zum Unterkieferwinkel berunter, durch welcbe 
die Fazialisäste — und natiirlicb aucb viele Trigeminuszweige — durcb- 
scbnitten wurden. Aebnlicb verfubr Laurenzi. Ein Erfolg trat meist 
nur vortibergebend ein (vgl. bei V. v. Bruns, Handb. d. prakt. Cbir. 
1859, II, 1, S. 869). 

In neuerer Zeit ist die Fazialisdurcbscbneidung noch einmal, und 
zwar von Scbuppert in Nordamcrika (1872) vorgenommen worden. 
Die Operation batte dauernden (5 Jabre) Erfolg, was umso bemerkens- 
werter ist, als bei dem betreffenden Patienten vorber scbon fllnf zum 
Teil recbt eingreifende Operationen — darunter die Besektion des 
zweiten Astes des Trigeminus an der Scbädelbasis und die Earotis- 
unterbindung — obne dauernden Erfolg angewendet worden waren, 
Endlicb ist die alte Operationsidee in modernisierter Gestalt als Nerven- 
dehnung von Schulze-Berge (1893) und von Sprengel (1896) 
wieder aufgenommen worden. 

In beiden Fällen war en die Schmerzaníälle mit starken kloniscben 
Gesicbtsmuskelkrámpfen verbunden ; der Erfolg war zunäcbst ein voU- 
ständiger, spáter traten Eezidive ein, aber die Anfälle waren weniger beftig 
als fruber und seltener. Der zuerst gelabmte Fazialis erlangte seine Funk- 
tion vollstándig wieder. In dem Fall von Scbulze-Berge kameň die 
Erämpfe im Bereicb des Fazialis iiberbaupt nicbt wieder, wobl aber 
Scbmerzanfálle 2mal im Laufe von 5 Jabren fiir 8 — 14 Táge und zwar 
nacbdem die Patientin von ibrem Mann mifibandelt war. Aucb der Eranke 
von Sprengel (62jäbriger Alann, scbwere Infraorbitalneuralgie) war 
dauernd mit dem Erfolg zufrieden. (Brieíl. Mitt. der Herren Scbulze- 
Berge und Sprengel.) 

Aus diesen zum Teil mit Erfolg gegen die Gesicbtsneuralgie vor- 
genommenen Operationen am Fazialis baben nun die einen, z. B. Eônig, 
geschlossen, dafi der Nervus facialis sensible Fasern fOhre. Anderef 





UnterbinduDg der KarotU. 

wie Schuize-Berge, aahen die Erkľárung der Wirkung in der Rubig- 
stelluDg der GesichtshHlfte durch die Lähmung der Muskeln. FUr die 
Ännahme sensiWer Faaern im Fazialis fehlt es an genUgenden aonstigen 
Anhaltspunkten, Wenn man bei Patienten mit Fazialislähmung ge- 
legentlich auch zuerst Scbmerzen und dann Sensibilitätslähmungen nach- 
gewiesen hat, so ist diis kein Beweis fUr sensible Fasern im Fazialis. 
Es kann sich in solchen Fällen ebensowohl um eiiie gleichzeitige Er- 
krankung von Fazialis und Trigeminus bandeln (Bernhardt). So 
wird die andere Änsicht, daD die Fazialisdehnung oder -Durchschnei- 
dung indirekt durch Ruhigstellung der Gesichtshälfte auf die Keuralgie 
wirke, wohl der Wahrheit näher kommen, wenngleich auch sie nicht 
Tollständig befriedigen kann. 

Die Tatsache, daD man bei einzelnen Patienten während des neur- 
algÍBchen Anfalles einen verstärkten Puls in der Karotis der erkrankten 
Seite beobachtet und dafi man sogar zuweilen in langdauernden Fällen 
von Prosopalgie eioe Erweiteriiiig der Earotis am Halse feststellen 
konnte, hat wohl znerst auf die Idee gelílhrt, in der vermehrten arte- 
ríellen Biutzufubr zur erkrankten Kopfseite eine Ursache der Neuralgie 
zu seben und infolgedesseii die Schmerzanfálle durch Kompression 
der Carotis communis am Halse zu bekänipfen. Dieselbe wurde 
bei ,intermittierenden Cephalgien' schon tou Parrj (1792) in Eng- 
land, Ton Blaud, Trousseau, Malapart u. a. in Frankreicb mit £r- 
folg ausgeiíbt und von Allier und Velpeau bei ausgesprochener Tri- 
geminusneuralgie als Falliativmittel empfoblen- In neuerer Zeit wandten 
Gerhardt, Seifert und Benedikt die Kompression mit Erfolg an. 
Líston fQhrte 1S17 zum ersten Male die Unterbindung der Karotis 
aus, ihm folgten Preaton (1831) und Paraon (1846). Trousseau 
unterband bei Trigeminusneuralgie die Árt. temporalis mit gutem Er- 
folg. IS62 fuhrte NuSbaum seine erste Karotis unterbindung aus, der 
nocb weitere vier Unterbindungen folgten. 

Weitere Unterbindungen der Carotia communis sind bekannt 
geworden von v. Patruban, Billroth, Roser, Weinlechner, Schup- 
pert, Albert. H. GroB, Hutchinson, Hildebrand, v. Berg- 
mann, Trendelenburg (Nieten I8í'3). AuBerdem hat Koser drei- 
mal die Carotis externá zur Bekämpfung der Gesichtsneuralgie unter- 
bunden '). 

Seibstverständlich ist die namentlicb bei älteren Leu ten nicht 
unbedenkliche Karotisligatur nur zur Anwendung gekommen, wenn alle 
anderen Mittel im Stiche gelassen hatten. Die durch sie erreichten 
Erfolge lassen sich nicht genau feststellen, weil die veräfTentlichten 
Fälle (etwa 25 1 zu gering an Zahl und nicht lange genug beobachtet 
worden sind. 

Eine Štatistik von Hutchinson uber 16 Fälle ergibt 8mal vollíge 
Heilung^?), 4mnl vortibergehenden Erfolg, Imal keiuen Erfolg und Imal 
den Tod infotge der Oj>eration. W. Rose erwähnt eLue Zusammenstellung 
von Fowler iiber 13 F&lle, nach welcher in 4 Fällen die Anfôlle mehr 

) Die Karotiínnterbinduiigeii von Refher, Ktiie, Park i 
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I erfolgte 1—3 Jahra lang dauernde 
ir 1 Jahr laiig aus; Imol war ein teil- 
i verzeichneu. 



ala 4 Jahre Ucg ausblíebeo ; 3mi 
Heilung; 4mal blíeben díe Äiifälle r 
weiser und 2mal gar kein Erfotg s 

Hildebrand Imtte mit der KarotisuDterbindiiitg gar keíneu Er- 
folg. Im Falle, den Trendelenburg operierte, blieben die Schinerzen 
5 Wochen lang tma, kehrten dann aber in der alten Heftigkeit wieder 
zurllck (Cľjährige Frau, vorher war schon der zweite und dritte Ast 
reseztert ohne Erfolg. Die Unterbindung der Karotis wurde versucht, 
da während der Anfálle Kompression derselben Erleichterung brachte). 
T. Bergniann erreichte ein AufhOren der Schmerzen filr einige Monate. 

An der Peripherie des Nerven wird die Unterbindung nur dadurch 
gUnstig einwirken konnen, daD eíne wenn auch vorĽbergeheude relative 
Anämie der Gesicbtaweíchteile eintritt. FaSt man die Neuralgie aber 
als zentrale Neurose auf, ao läUt sich denken, daB die Veränderung der 
Blutzirkulation im Cerebrura, die der Unterbindung folgt, das wirksame 
Moment ist. Sicher ruft die Unterbindung der Carotis communis wenig- 
Btena filr einige Zeit eine Anämie der betreffenden Himbälfte hervor, 
welche so hocbgradig aein kann, daB, wie Trendelenburg in einem 
Fall von Unterbindung wegen Blutung beobacbtete, vorUbergebend 
Hemiplegie und, bei Unterbindung der linken Karotis, Aphaaie eint.ritt. 
Sieht man in dieser Zirkulationsattirung in der kranken GehirnhälFte 
aber das wirksame Agens, so mtíBte man nicht auf der Seite der Neur- 
algie, sondern auf der anderen Seite die Unterbindung vornebmeu, was 
wohl biaber noch nicht versucht worden iat. Leicht verständlich wäre 
der Iíutzeu eiuer Karotisligatur in den Fällen, wo ein Aneurysma der 
Carotis interná vorhanden ist, welchea auf das Ganglion Gasseri drtlckt. 
Dieae oben erwäbnten Fälle sind aber sehr selten und diirften schwer 
zu diagnostizieren sein. 

§. 166. Auch die Nervendehnung, welche nach ihrer Ein- 
fahrung in die Chirurgie durch Billroth (1869) und Nufibaum (1872) 
wie bei allen mfiglichen anderen Nervenkrankheiten, so auch bei der 
Trigeminua neuralgie in den 70er und 80er Jahren des vorigen Jalir- 
hunderts vielfach aogewandt wurde, ist wieder in den Hintergrund ge- 
treten. Da6 sie durch temporäre Lähmung des Nerven vorUbergehende 
und gelegentlich auch dauernde Erfolge erzielen kann, ist unzweifelhaft. 

Nach einer Štatistik von Nocht (1883) soU bei 17 Fällen aogar 
lOmal soťortiger und daueroder Erfolg oingetreten sein. 4 Fälle kameň 
erst in den nächsten Tagen oder nach längerer Zeit zor Heilung, 1 Fall 
erforderte wiedarholto Debnung, in 2 Fällen blieb daa Verfabren erfolglos. 

Einige Zeit hindurch hat man auch rait einer Kombination von 
Nervendehnung und -Resektion Versuche gemacht, indera raan den Nerv 
zuerst dehnte, um dem Eingriff eíne moglichst weit zentripetal reichende 
W'irkuDg zu verleihen, und die Resektion dana anschloQ. 

Blum (1882) und Péan (1883) gingeu noch weiter und fílgten 
der Neurektomie und Nervendehnung als neue Methode das AusreiSen 
des zentralenTeila des Nerven ( ľarrachement des nerfs) hinzu, 
um im zentralen Stumpf jede Zirkulation zu vernichten und denselben 
regenerationsunfähig zu machen. Nach der ÄbreiBung von Nerven, die 
durch Knochenkanäle verlaufen , fUhrte Péan noch einen gluhenden 
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[ Platindmht in den Kanál ein, um jeden Rest des Nerven sicher zu 
I zerstureu. 

167. Im Jiihre 1889 veroffertlíchte Thiersch sfiii Ver- 
fahren der Nervenex trak tion nnch Eriiihrungen iin 17 Kranken 
im Verlauf von 6 Jahren. Dasselbe besteht in einem AusreiBen des 
zeatralen und peripheren StUckes des Nerven von einer Wunde aus, in 
der mail den Nerven freigelegt liat, ohne ihn zu durchschneiden. Das 
AasreiBeu geschieht durch langsamea Aufwickeln des Nerven auf einer 
iha quer fassenden achmalen Zange, welche so konstruiert ist, daB der 
Nerv nicht abgleiten und auch nicht abgequetscht werden kann. Das 
Inštrument von Thiersch wurde später von Krause etwas modi- 
fiziert. Das Aufwickeln des Nerven durch Drehung der Zange um ihre 
Achse mult ganz langsam vor sich geheTi, Thiersch gab an, in einer 
Sekunde eine halbe Umdrehung der Zange zu machen, beBser gcht mau 
nocb langsamer vor. 

Es ist erstauiilicb , elnen wie energischen Widerstand der Nerv 

einem solchen langsam sich steigemden Zug entgegensetzt, ehe er, 

zuerat zentralwiirts, abreiBt. Nicht selten ist daa zen trale StUck des 

berausgerissenen Nerven 3,5 cm lang, beaonders bei Nerven, welche wie 

der Supraorbitalis nicht durch einen Knochenkanal verlaufen, sondem 

in Weichteile eingebettet sind. Nach Friedrich ist sogar eine Länge 

des zentralen ExtraktionsstUckes bis zu (3,5 cm erreichbar. — Die Zug- 

wirkung reicht natärlich noch hober hinauť. Van Gehuchten bekam 

beim AusreiBen von Hirnnerven bei Tieren schwere Nebenverletzungen. 

Beim AusreiBen des Fazialis am For. stjlomastoideum kann die Läsion 

bis zum Génu internum reichen, beim AusreiBen des Okulomotorius bis 

zum Pedunculus cerebri, AusreiBen d«r Trigeminus ]äBt nach van 

Gehuchten das Ganglion intakt, da es mit der Nachbarachaft fest 

verbunden ist und daher Widerstand leisten kann. Krause konstatierte 

an der Leicbe, daB beim Eerausdrehen des Infraorbitalis, wenn der 

^I Nerv unmittelbar vov der Fissura orbitalia inf. gefaflt war, eine deut- 

^B Hehe Bewegung und Zerrung bis in die Schädelboble binein bemerkbar 

^Kíst: beim dritten Äat, wenn er nach der Kronieinscben Metbode 

^^Lfr«igelegt war, wird das Gangiion mit faerabgezerrt und schlieBlich zum 

^^■5'eil abgerissen. Krause hält die Dehnung des zentralen Nerven- 

^^^^bschcittes fUr bedenklich, da die dadurch entstehenden Veränderungen 

^^PÍlas Auftreten eines fíezidivs befärdern konnten. Tatsachen, welche 

ľ eine aolche sehädliche Wirkung der Hxtraktion des zentralen Stflckes 

beweisen kiJnnteu, liegen aber nicht vor, 

Uebrigena gelingt es nicht ininier, ein grofieres zentrales StUck 

Í d ea Nerven herauszubefiJrdern. Auch bei langsamem und vorsichtigem 
Drehen der Zange kann der Nerv ziemlich dicht an der Zange abreiBen. 
Die Widerstandsfáhigkeit der Nerven scheint individuell verschieden zu 
Bein, wahrscheinlicb Je nach dem Gehalt an stUtzendem Bindegewebe. 
Sicherer ist es daher, die Nerven nicht an ihrem Austrittspunkt aus 
dem GeeichUschädel (Foramen infraorbitale. mentale etc.) freizulegen 
and zu fassen, sondern moglicbst mehr zentralwärts (vor dem Eintritt 
in den Canalis infraorbitalis nnd Canalis mandibularis, Isrnel, Helfe- 
rich), wodurch allerdinga die Einfachheit des Thierschschen Ver- 
I fabrens zum groBeren Teil wiedcr verlaren geht. 
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Auch ist zu bemerken, dafi nur die gefafiten Nervenfasern ab- 
reifien, nicht die oberhalb der gefafiten Stelle abgehenden Zweige. Beí 
der Extraktion des Infraorbitalis vom Foramen infraorbitale aus bleiben 
die Zahnnerven unversehrt. Der Nerv verbält sich wie ein BUndel 
Gam, aus dem man einen Strang herauszieht (T hier s ch). 

Noch ttberraschender ist das Verhalten des peripheren StUckes 
bei der Extraktion. Dasselbe folgt dem Zuge bis in seine feinsten 
Verästelungen. Dreht man z. B. den Nervus infraorbitalis heraus, so 
kräuseln sich die ganze Oberlippe und der Mundwinkel in die Hôhe, ehe 
die feinen Aestchen abreifien, und an dem in ein Schälchen mit Wasser 
gelegten Präparat sieht man, dafi nicht nur die letzten feinen Ver- 
zweigungen des Infraorbitalis, sondern auch Endäste des Fazialis, die 
mit diesem anastomosieren, mit herausgedreht sind. Dementsprechend 
beobachtet man zuweilen eine vortlbergehende partielle Fazialisparese 
(Thiersch, Israel, Krause), welche ttbrigens nach der Angabe von 
V. v. Bruns auffallenderweis© mitunter auch nach der blofien Durch- 
schneidung des Infraorbitalis auftreten soli. 

Der Zweck der Operation, die Yerbältnisse so zu gestalten, „dafi 
die Môglichkeit des Einwachsens neuer Nerven in die alten Bahnen 
beseitigt wird**, scheint also in sebr vollkommener Weise erfQllt zu sein. 

Was die Erfolge des Thierschschen Verfahrens anbetrifft, so 
bekam Angerer bei 12 Fällen, die er Uber 4 Jahre nach der Operation 
beobachtete, nur drei Rezidive, zwei waren wesentlich gebessert, sieben 
Patienten bUeben schmerzfrei. 

H. Busch (Diss. 1897) dagegen berechnet fílr die v. Berg- 
mannsche Klinik nur 29,2 ^/o Heilungen, bei in Summa 24 Ope- 
rationen. 

Von Interesse war es, den Resultaten der von Thiersch selbst 
ausgefUhrten Operationen nachzugehen. Vom Jahre 1883 — 1895 sind in 
der Thierschschen Klinik an 26 Patienten 33 Ner^enextraktionen 
Torgenommen worden. Von 17 der Operierten konnte Eigenbrodt 
im Apríl 1897 Nachricht Uber ihr damalíges Befinden erhalten (vgl. 
bei Friedrich, Mitt. aus d. Orenzgeb. Bd. 3).. Das Ergebnis war 
folgendes: 5 Patienten waren seit länger als 4 Jahren (6 — 13 Jahre) 
rezidivfrei (29,4 », 1 Patient, der 3mal (1886, 1887, 1893) operiert 
worden ist, war nunmehr seit noch nicht ganz 4 Jahren rezidivfrei. 
5 Patienten waren wesentlich gebessert, d. h. sie hatten Rezidive, die- 
selben machten ihnen aber keine allzu grofien Beschwerden, so dafi sie 
ihren Zustand fUr erträglich erkľárten. 6 Patienten litten an schweren 
Rezidiven. In einigen Fällen waren die Rezidive noch 6 — 7 Jahre nach 
anscheinend erfolgreicher Operation aufgetreten. Bei den 5 rezidiv- 
freien Patienten hatte die Neuralgie vor der ersten Operation mindestens 
schon 6 Jahre bestanden, es waren also lauter ganz schwere Fälle. 

Krause hat bei 10 nach Thiersch Operierten feststellen kônnen, 
dafi 3 Patienten 1 — l^i Jahre nach der Operation noch schmerzfrei 
waren, während 7 Rezidive aufwiesen. Aufierdem hat Krause 15 sehr 
schwere rezidivierende Neuralgien in Behandlung bekommen, die frUher 
von anderen Operateuren nach Thiersch operiert worden waren. 

Wie man sieht, hat auch die Thiersch sche Nervenextraktion die 
auf sie gesetzten Hoffiiungen nicht ganz erfUHt, man kann im allge- 
meinen nur auf etwa ein Drittel Heilungen rechnen, und das Nach- 
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wachgen der Nervenäste wird, wie weiter unteo auseinandergesetzt; 
werden soU, aucb durch das Tliíerschsche Verfahren nicht verhindert. 

§, 168. Ehe die verschiedeneii Methoden der Neurektomie ím 
einzelnen zur BeschreibuDg kommeii, síad noch einige allgemeine Be- 
merkungeD Uber den ge wohaliclien Verlauf der Dinge nach 
der Operation vorausziiscliíckea. 

Nicht selten ist nach der Entferaiiiig des Astes. dessen G-ebiet 
der Sitz des Scbmerzes war, die Neuralgie mit einem Schlage ganz 
veracliwuDden. Wenn der Kranke aus der Narkose erwacht und sich 
besonnea hat, sieht man seinen freieren GesichtszUgen die Erlôsung nus 
dera Banne sofort an. Mitunter tritt daiin noch am selben Táge oder 
im Lauf der iiächsten Táge zum Schrecken des Kranken noch eia 
Schmerzanfall auf, der sich aitch einigemnl wiederholen kann. Es ist 
diea noch kein Beweis dafUr, daB die Operation miBlungen ist, denn 
es handelt sich dabei offc DUr um Änfälle, welche von der friachen 
Wundfläche des resezierten Nerven ausgelost werden und niit der Hei- 
lung der Wuode verschwínden. Vor Jahren, als auch so kleine Wunden 
fast immer eiterten, sahen wir solcbe vom Nervenstumpf ausgeloste 
Anialle in den ersten Tagen nach der Operation viel häiifiger, ab sie 
jetzt bei aseptíschem Verlauf vorkominen. Nach der Resektion des 
Ganglion semilunare aoUen sie iiberbaupt niemals auftreten (Kranse). 

Bei anderen Kranken zeigt es sich bald, d&& die Operation keinen 
Erfolg gehabt hat. Bei älteren Neuralgien scheint dies häufiger vor- 
zukommen als bei frischeren. Man erreicht dann geffShnlich etne Be- 
aeitigung der Äntalle, wenn man hinterher noch einen anderen zu dem 
Schmerzgebíet in Beziehung stehenden Nerv resezlert oder gleich zur 
Resektion des Hauptastes an der Schädelbasis Ubergeht. — Sind die 
Schmerzanfälle gleich nach der Operation beseitigt, so kann die Heilung 
eine dauernde sein. Bei den Neurektomíen an den peripheren Zweigen 
dauert díe Freude aber meist nicht sahr lange. die Ueilung ist oft nur 
eine scheinbare. Manchmal schon nach einígen Wochen, häufiger nach 
Monaten, nicht selten nach einem Jahre oÍer auch noch später trítt ohne 
jede besondere Veranlaseung oder nach Einwirkung irgend einer ver- 
meintlichen Schädlichkeit — psychische Erregungen, Erkältung oder dgl. 
— ein Eezidiv ein, raeiat in derselben oder einer ganz ähnlichen Form 
wie das frilhere Leiden, mitunter auch in einem anderen Nervenbezirk 
derselben Gesichtsseite, in seltenen Fällen auf der anderen Seite des 
Gesichts. Dem eigentlichen Änfall gehen gewohnlich als Vorboten ab- 
tiorme Sensationen in der betreffenden Hautpartie voraus, ein spannen- 
des GefShl, ein blitzartig durchzuckender momentaner Schmerz, äefahl 
von Brennen und Prickeln oder die Empfindung eines Lufí;zuges, der 
Uber die Stelle hinziebt. OllickUcberweise sind die Scbmerzen bei dem 
Rezidiv nicht immer so heftig wie in der eraten Perióde des Leidena, 
oft ist das Bild aber ein ebenso trauriges wie fríiher. 

Nach den Neurektomíen der peripheren Zweige sind die Dauer- 
heilungen unserer Ueberzeugung nach seltener, als es nach manchen 
frtiherea Angabeti den Änschein hatte. Eine Štatistik hat nur dann 
Wert, wenn sie sich Uber eine Reihe von Jahren erstreckt und wenn 
sie es auch mit der Diagaose genau nimmt, was keineswegs immer ge- 
schieht. Nicht jeder heftige Gesichtsschraerz ist eine echte Neuralgie. 



Die ResektioDeii der Stänime aii der Scbädelbasis geben eine 
wesentitch groBere Sícberlieit, und den besten Schutz gegen Rezidive 
bietet die Resektiou des Gaaglion aemilunare dar {s. u.). 

Krauae niachte bei 70 Kracketi 77 pei-iphere Eesektionen. Ueber 
56 tlerfielbei) erhielt er später Nachricht. Nur 11 waren rezidivfrei ge- 
blieben. Bas Hezidi\- trat nach Resektion des ei-sten Astes durcbachnitt- 
lich nach b Moiiaten, nach Resektiou des z^eiten Astes nach 2'j'< Jahren 
UDd nach Eesektion dea dritten Ästee uacli 2 Jahren ein (Dege). 

§, 169. Fragen wir nacb der Ursache des Auftretens oder 
Ausbleibens von Rezidiven, so laCt sicb eiiie Antwort, ent- 
sprechend unseren vollsťándig unklaren Voratelluiigen ilber das Wesen 
der Neuralgie, nur in sebr unbestimmter Weise gebeu. Sicher iat, daB 
daa Auftreten von Rezidiven meist, wenn auch nicht immer, mit der 
Wiederheratellung der unterbrocbenen sensiblen Leitung von der Peri- 
pherie zum Zentrum ebenso zusammenhängt , wie der unmittelbare 
therapeutische Erfolg operativer Eingritfe liiit der Leitungsunterbrechung, 

Das Rezidiv in dem Gebiete des durch Operation getrennten oder 
entfernten Astes tritt gewôhnlich erst ein, nacbdem sicb die Sensibilität 
in diesem Gebiet ganz oder wenigstens nahezu vollatändig wiederber- 
gestellt hat. Es kommen aber Auanahmen vor. So fínden wir bei 
Wagner 2 Fälle von Infraorbitalneuralgie, in denen die Änästliesie 
nacb Keaektion des Infraorbitalia fast vollsťándig beatehen blieb und 
trotzdem ein Rezidiv der Neuralgie in der alten Form der Schmerz- 
anfälle anftrat (Fall X und XV). Aucb nach der Esstirpation des 
Oanglion ist ein Rezidiv trotz vollständig erhaltener Anästhesie beob- 
achtet vforden (1 Jahr nach der Operation, vgl. Lexer Fall XI). 
Anderseite kann sich die Sensibilität vollständig wiederherstellen und 
es komiut trotzdem zu keinem Rezidiv. 

Im allgemeinen p&egt die Zóne der Anästhesie gleich nach 
der Durchachneidung einea Astes iní'olge des gegenseitigen In- 
einandergreifena der benacbbarten Nerventerritorien kleiner zn sein als 
der ganze Verbreitungsbezirk dieses Astes, und die Sensibilität pflegt 
von der Peripherie der Zóne nacb dem Zentrum zu fortschreitend all- 
mählich wiederzukehren, Auffallenderweiae liegeu Beobachtungen vor, 
nacb denen die Anästhesie nicht gleich nach der Operation, sondern 
erst einige Stunden später auftrat und erst nach einigen Tagen zu voU- 
atändiger Auabildung gelangte (Lotzbeck [V. v. Bruns], Deutache 
Klinik 1859 und Wagner Fall XII). 

Die Schnelligkeit der RUckkebr der Sensibilität ist eine sebr ver- 
schiedene. Die Anästhesie nach Resektion des Infraorbitalis kann schon 
nacli i Wochen fast ganz verschwunden aein. In einem Fall von 
Wagner (Nr. 2) lieB sich sogar schon 13 Táge nach der Resektion 
des zweiten Astes kein Unterschied in der Sensibilität rechts und links 
mehr nachweisen. während bei derselben Patientin nach der Resektion 
des Supraorbitalis nach 3','j Jahren nocb voUständige Anästhesie be- 
stand. Älso nicht nur groBe indíviduelle Verachiedenheiten bestehen, 
sondern auch bei demselben Indivíduum Verschiedenheiten in dem Ver- 
halten der einzelnen Äeste! 

Ein raaches ZurUckgehen der Anästheaie achon in den 
ersten Wochen nach der Operation kanú natiirlich mit einer Regene- 
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ratioii des Nerven nichts zu tuii haben, es erklärt sich dtircb das Ein- 
treten vorber untätiger Nebenleitungen fUr die unterbrocbene Hnupt- 
lettung (V. v. Bruns, Wagner, Létiévants sensibilit*; supplée). 
Gelegeotlicb eioer Rezidivopemtion 8 Jahre nach Resektiou des Iiifra- 
orbitalis fand Leser (Fall XIV) kemen regenerierten iDTraorbitalia, da- 
gegeti zog eioe Menge kräftiger Zweige vom Nervus infratrochlearis in 
das Wundgebiet herunter. Der Nerv war so stark enlwickelt, dalJ er 
in Länge von ti cra berausgedrebt werden konnte. Die Senslbilität 
war berabgesetzt, aber vorbandeD gewesen. Ob auch ein Hineinwacbsen 
feiner neuer Nervenzweige von der Peripherie ber in das anästbetische 
Gebiet statiBndet, wie es bei dem iniplantierten rbiuoplastiscben Lappen 
der Fall zu seín scheint, bleibt zweifelhaft. Ebenso ist es uacb den 
vorliegenden Beobachtungen nicbt zu eutscbeiden, ob sebr groSe Haut- 
bezirke und ob das ganze Gebiet des Trigeminus durch Eintreten von 
Nebenleitungen , sozusagen durcb nachbarlicbe Hilfe allein, seine Sen- 
sibilität allniählicb ganz wiedorerbalten konnen. Die Moglicbkeit 
scheint zu bestehen. 7 Jahre nach Kesektion des Ganglion mit dauem- 
der Heilung fanden wir nur an dem Mundwinkel eine kleine Stelle 
deutlich herahgeaetzter Sensibilítät, sonst anscheinend ganz normále Ver- 
hältnisse. Ällerdings war der erste Ast mit dem zu ihni gehoreuden 
Teil des Ganglion zurlickgelassen und ein Nachwachser. des zweiten 
und dritten Astes von dem Rest des Ganglion war daher nicbt ganz 
ausgeschlossen (a. u.), auch war eine sebr genaue Uutersuchung bei 
dem alten Manne nicht moglich, besonders weil auch auf der anderen 
Seite der zweite und dritte Ast reseziert und dadurch der Vergleich 
ausgeschlossen war. 

Deber die Aoadehnung und das allmäbliche Zurllckgehen der An- 
ästheaie hat man in neuerer Zeit besonders an Fällen Beobachtungen 
gesammelt, bei welcben das ganze Gangliou eDtfernt worden war {Krause, 
Eskridge, Tiffany, Friedrich u. a.). Die Beobachtungen wDrdeii 
noch wertvoller sein, wenn das Bild nicht immer sebou von vomberein 
durch die Folgen frUherer peripherer Neurektomien gestort wäre, und 
wenn die Beobachtungen nicht meist erst eínige Wocben nach der 
Gangltonexstirpation aufgenomraen wären, wo schon eine partielle Re- 
paration der Sensibiliťát eingetreteu sein kann. Sebr auŕfallend ist die 
grofie Verschiedenheit der Ergebnisse in den einzelneu Fällen, auch bei 
demselben Beobacbter. 

Um eine rergleíchende Uebersicht zu gewiunen, zeichnet mau am 
besten die einzelnen Befunde in ein und dieselbe schematische Profil- 
zeichnung des Qesichts, und zwar immer derselben Scíte des Gesichts, 
durch entaprechende ííchraffieiung ein. Es ergeben sicb dann sebr ver- 
scluedene Bilder. Unter den Beobachtungen von Krause z. B. (die 
SensibilitätsprUťungen wurden von tlitzig vorgenommen) findet sich 
nor 1 Fall, bei dem (am 18. Táge nach der Ganglionexstirpation) eine 
fast dem ganzen anatomischen Trigeminusgebiet entsprechende, den 
grSfieren Teil der (iesichtshälfte eiunehmende Zóne vollständig an- 
iaUietiech war (Nr. 2). Eine äbnlicbe Figúr der anästbetischen Zon« 
bietet Nr. li dar, ein Fall, bei dem die drei Aeste des Trigeminus in 
eíner Sitzung nach Thiersch estrahiert wareu (ohne Ganglionresck- 
tioD), H Táge nach dieser Operation. Aber eine den NN. zygomatíco- 
bcia]Í8 und zygomaticotemporalis entsprechende Zóne vollgtändigf ei 
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haltener Sensibiliťát springt von oben und bÍDten ber zwiscben den dem 
ersten und zweiten Ast entsprecbenden Gebieten bis weít íd die Backe 
binein vor, und aufierdem ist die Sensibiliťát an keiner Stelle der 6e- 
sicbtsbälfte vollständig aufgeboben. — Bei Nr. 1 (Ganglionexstirpation) 
fand sich am 18. Táge eine voUständige Aufhebung der Empfindung 
nur im Bereich des Infraorbitalis und Mentalis, w'áhrend im ilbrigen, 
speziell im Bereich des ersten Astes, die Sensibiliťát nur herabgesetzt war. 
Bei Nr. 5 (ebenfalls totale Ganglionexstirpation) war sogar nach 5 Wochen 
an der Stim zwiscben Bechts und Links kein Unterschied in der Sen- 
sibilität nachzuweisen, während Eomea und Eonjunktiva anästhetisch 
waren. Umgekehrt war bei Nr. 3 Stim und Naše 4 Wochen nach der 
Ganglionexstirpation yollsťándig anästhetisch, während im ilbrigen Be- 
reich des Trigeminus die Sensibilität nur herabgesetzt war. 

Auch die Resultate der Nachuntersuchung längere Zeit nach der 
Operation sind auffallend verschieden. Bei Nr. 2 war nach 6 Monaten 
die Sensibiliťát nur noch im Bereich des NasenflUgels und der an- 
grenzenden Partie der Wange vollständig aufgeboben, im ilbrigen, wenn 
auch unvoUständig, zurilckgekehrt. — Bei Nr. 3 war 2*/* Jahre nach 
der Operation nur die Partie unterhalb des Auges voUsillndig anästhe- 
tisch, wo bei der frilheren TJntersuchung die Sensibilität nicht aufge- 
boben, sondern nur herabgesetzt gewesen war, und im Bereich der Naše, 
wo damals vollsťándige Anästhestie bestand, war jetzt die Sensibilität 
vollständig wiederhergestellt! Bei Nr. 4 wurde 2 Jahre nach der 
Operation Stirn, Naše und Infraorbitalgegend zum grôfifcen Teil noch 
ganz anästhetisch gefunden. Wir beobachteten (wie schon oben er- 
wähnt) voUständige RUckkehr der Sensibilität bis auf eine kleine Stelle 
am Mundwinkel 7 Jahre nach der Operation. Es liegt kein Grund zu 
der Annahme vor, dafi spontan entstandene Lähmungen des Trigeminus 
in Bezug auf Rilckkehr der Sensibilität sich anders verhalten als die 
Fälle von Ganglionexstirpation. Es sei daher erwähnt, dafi Adolf 
Schmidtin einem Fall von voUsťándiger, isolierfcer Trigeminuslähmung 
(Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. VI, 1895), welche schon vor 15 Jahren 
allmählich entstanden war, noch eine komplette Anästhesie fand mit 
Ausnahme einer kleinen Stelle vor dem Ohr (Auriculotemporalis), eine 
Stelle, deren Sensibilität ilbrigens auch nach Ganglionexstirpation meist 
intakt zu bleiben scheint. 

Eine Gesetzmäfiigkeit in den Yerschiedenheiten aufzufinden, etwa 
unter BerUcksichtigung der frilher an den Aesten vorgenommenen peri- 
pheren Operationen, ist uns nicht môglich gewesen. Die Herabsetzung 
der Schmerzempfindungen und des Gefilhls fUr Wärme und Kälte ver- 
hält sich im allgemeinen der Herabsetzung der Sensibilität analog, doch 
kommen auch hier einige Unregelmäfiigkeiten vor. 

§. 170. Die HauptroUe bei der Wiederkehr der Sensibilität spielt 
die Regeneration des resezierten Nerve n. 

Schon Lizars fand 1821 bei der Sektion eines Mannes, an dem 
Ch. Bell frilher einzelne Aeste des Trigeminus durchschnitten hatte, 
eine voUständige Wiedervereinigung derselben. Bei Rezidivoperationen 
nach der Neurektomie fanden wiedergebildete Nervenäste S ch u h und 
Wernher, Die ersten genaueren, durch mikroskopische Untersuchung 
gesicherten Beobachtungen stammen von Wagner, der 1851 das Nach- 
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wachsen eines 11 Liníen langen StUcks des Infraorbitalis und iu einem 
anderen FalU e in dreimaliges Nachwachsen des Ne r v en nacli seiner 
Exzision konätatierte. 

Die zaUlreichen esperimentelleii Untersuchungen Uber Nerven- 
regeneration kônnen hier nicht näher besprochen werden. Auf Grund 
derselben und unter dem EinfluG- ďcr Ergebnisse anatomischer und 
embryologiscber Forschungen Uber den Bau der Nervenzelle und die 
Entwicklungsgeschichte des Nervensystems hat sicli folgende fast all- 
gemein als richtig anerkannte Änschauung von dem Oang der Regene- 
ration peripberer Nerve n heranagebildet. 

Eioe prima intentio nervorum im Sinne der sofortigen Wieder- 
herstelluQg der Leitung glbt es nicht. Der Regeneration des Nerven 
gebt immer eine sofort nach der Durchtrennung eintretende Degene- 
ration des peripheren StUcka vorher, und die neuen NerTeufasem wachsen 
von dem zentralen Ende ber, welchea nur in der nächsten Nähe der 
Verletzung degeneriert, in die alten Bahnen hinaus. Das peripbere 
StUck spielt bei der Uegeneration nur eine passive Rolle, indem es den 
jtingen Fasem den Weg zeigt und die Babn bereitet, vielleicht auch 
íodem die zerfallende Nervenaubstanz des degenerierenden StUcks durch 
Chemotropismus eine Änziehungskraft auf die jungen Fasem ausUbt, 
sie in die alte Babn direkt bineinlockt. (Versucbe von ForBmann 
mit Einlegen von Rôhrchen in die Nähe des zentraleu Stumpfes, die 
mit Gehirnbrei gefullt sind.l Nacb Resektion eines groBeren Nerven- 
stUcks kann ein an die Stelle geaetztes Rôhrchen von entkalktem 
Knochen oder ein anderer ähnlicher FremdkíJrper dazu dienen die nach- 
wacbsenden Fasem nach dem peripheren Stumpf hinUberzuleiten (Van- 
lairs Huture tubuiaire, v. Bungner, Huber, Gluck). Eine Zwiscben- 
ma33e von schivieligem Bindegewebe setzt dem Durchwacbsen der 
Fasem einen Widerstand entgegen, der die Regeneration erscbwert oder 
tinmSglicb mach t. 

Am Trigeminus des Menscben íst die Regenerationskraft eine 
wesentlich unabhängigere, als nach diesen Angaben zu erwarten wäre. 
Es mag sein, daG unter Umständen der leergewordene Knochenkanal 
nach der Neurektomie des Infraorbitalls oder Mandibularis im Sinne 
der suture tubuiaire von Vanlatr (virkt, notweodig fUr das Zustande- 
kommen der Regeneration ist eine solche Beihilfe nicht. Sclun Wagner 
machte die Erfuhrung, dail auch das Wegmeifieln der ganzen Wandung 
des Kanals mít der umgebenden Partie des Oberkíefers den resezierten 
Infraorbitalis nicht darin hindert, sich wieder zu bilden. Auch der 
Wegweísung und der Anlockung durch das peripbere StUck bedarf es 
nicht. Denn nach der T h i e r s c h schen Nerve tiex trak t ion, welche das 
peripbere StUck mit Stumpf und Stiel ausrottet, hat es sích bei fiezidiv- 
operationen wiederholt gezeigt, da6 der ganze extrahierte Aat bis zu 
den feinaten Verzweigungen sich wieder gebildet hatte, sogar zweimal 
nacheinander (Qarríŕ, Perthcs, eigune Beobachtungen). Die in der 
alten Babn neugebildeteo Stränge besteben zwar oft zum groBen Teil 
aas Bindegewebe, doch enthalten sie auch dann deutliche NerTeufasern 
(vgl. die ausfuhrlichen Krankengeschichten sowie die makroskopíschen 
und mikroskopischen Abhildungen regenerierter Trigeminus aste beí 
Perthes. Deutsche Zeítscbr. f. Chir. 77). 

Eh paíJt der Verš: Náturám expellas furca tamen usque recurret. 
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Allerdings liiidet ninn manchiniil bei RezidivoperatioDen auch, duB 
die Regeneratjun ausgeblieben oder nach eineni schwächlichen Aiilauť 
stciben geblieben ist. Der Nerv endet am zentralen Ende dann in 
einem kolbigen Neurom oder verliert sich mit einigen zarten Fäserchcn 
in der Narbenniasse, Am leicbtesten scheint dieses vorzukommeii, wenn 
sich durcb Eiterung nach der Operation eine feste schwielige Narben- 
masse gebildet hat, wie es frilher bäufiger der Fall war. Wir kon- 
Htatierten eín Ausbleiben der Regeneratioo nach Resektion des dritten 
Astes am Farnmen ovale auch nach glatter Heilung ohne Eiterung, uiid 
trotz des Ausbleibens der Regeneration war ein schweres Hezidiv auf- 
getreten, bo daB nun die Exstirpation des Ganglion vorgenommen wurde. 

Manche Physiologen glauben, daB dití Regeneratiou bei jungtn 
Tieren leichter und vollständiger zu atande koramt wie bei alten. Am 
Trigeminus beim Menschen besteht ein aolcber UnterschiĽd ebensowenig 
wie bei der Kallusbildung nach Frakturen. Bei den ältesten Greisen 
sieht man eine vollständige Regeneration ganzer Trigeminusäste zu 
stande kommen. — Die vorliegenden Erfahrungen wurden librigena 
í'ast auaschlieBlich bei Rezidivoperationen geniacht und bia eine gioBere 
Anzahl von SektionBbefiinden von dauernd gehellten Fällen vorliegt, 
bleibt es unentschiedeu, ob in solchen Fällen gewfibnlich eine Regene- 
ration stattgefunden hat oder nicht, 

Was die Zeit anbetrifll, welche die Regeneration dtr Nerven er- 
fordert, so berechnet Vanlair fUr den Faziahs des Hundes eine Ge- 
schwindigkeit von 9 miu per Monat, der ganze Vagoa braucbt U Mo- 
nate, der Ischiadikua etwa ebenso lange (vgl. bei Marchand). Nach 
der Naht des getrennten Radialis dauerte es in mehreren in der Leip- 
ziger chir. KlJnik beobachteten Fällen 5\'s Monate, bis die ersten will- 
kllrlichen Kontraktionen der Estenaorea carpi eintraten, 2','í Monate 
später begann die Motilität an dera Extensor digitorum communis wieder- 
zukehren, und nach weiteren 2 Monaten an der Muskulatiir dea Dau- 
raens. Man konnte danách eine Qeschwindigkeit des Nachwachsens 
von etwa 3 — 4 cm per Monat berechnen (vgl, Kiethus, Beitr. z, 
klin. Chir. Bd. 24, S. 703). Aber auch bei Aufpfropfung des Accea- 
aorius und Uypoglossus auf den geľähmten Fazialis (a. u.) dauert es 
trotz der viel ktirzeren zu durcbwaclisenden Strecke 6 Monate und 
länger, bia die ersten Spuren der Motilität in den Geaichtsmuakeln 
anftreten. 

Die Lehre von der Regeneration des getrennten Nerven lediglich 
durch Hineinwachaen von Faaern vom zentralen Stumpf her iat Ubrigens 
in neuester Zeit wieder in Frsge gestellt worden. Ballance und 
Stewurt kameň zu dem Repultat, daB das periphere Stlick des ge- 
trennten Nerven nicht niir eine passive Uolle spielt, vielmehr selb- 
standig Ach s en zyl in der und Markscheiden zu bilden im atande ist. Diese 
Gebilde reifen aber nur vollständig aua, wtnn der Nerv genäht wurde, 
nicht wenn er getrennt bUeb. Bethe beubachtete an jungen Hunden, 
denen er den Isehiadikus durchschnitt, nach abgelaufener Degeneration 
eine ,autogene" Regeneration im perípheren Sttlck mit Herstellung der 
Leitungsfáhigkeit fUr elektrische Reize, und sah auch nach Durch- 
trenuuĽg der niotoriachen Wurzeln am RUckeumark den durchschnitteneu 
Isehiadikus wieder zusammenheilen und leituugafáhig werden. Dem 
zentraleu Stumpf ist nach Bethe bei der Regeneration nur eine an- 
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regende Wirkung zuzuerkennen, während das Materiál zu der Regene- 
ration von dem peripheren Stumpf selbat geboten wird. Die Fasern 
des regenerierten Nerven bleiben aber nur dann bestehen, Trenn dor 
Zusammenhang luit dem ZeDtriim erhalten ist; Trenn dieses uicht der 
Fall ist, gehen sie später wieder zu Grunde. Auch bei erwacbsenen 
Tieren findet eine autogene HegeneratioD statt, aber nur unvollständig. 
Da der Ischiadikus keine Atiastomoseu mit anderen Nerven besitzt. so 
hält Betbe ein direktea Hineinwaclisen von Faaern, die mit dem Zen- 
tmm noch in Verbindung steben, bei seinen in verscbiedenster Weise 
modíBzierten Veršu ch en fUr ausgeschlossen. 

Die Zukunft wird dariiber zu entscheiden baben, ob die An- 
echauung von der nutogenen Regeueration der Nerven, welche frtlher 
echon von Philippeaux und Vulpian (,1859i, dann in etwas anderer 
Forni von v. Biingner, Kennedy u. a. vertruten wurde, richtig oder 
unricbtig ist. Namhafte Forscher wie Langley und Anderson baben 
die Versucbe von Betbe einer Revision unteriíogen und sind zu der 
Aasicbt gekommen, daB die Yersuche die autogene Kegeneration nicbt 
beweisen, da sie die Míiglichkeit, daB der periphere Stumpf des Iscbia- 
dikus mit dem zentralen Stumpf anderer bei der Operation durch- 
echnittener Nerven iMuskeläste) in Verbindung tritt und von hier neue 
Fasern erhált, nicbt genilgend beriicksichtigen. Der Durchachneiáung 
des Ischiadikus folgte bei den Esperimenten von Langley und An- 
derson keine Regeneration, wenn eine solche Miiglichkeit absolut 
ausgescblossen war. 

Da das Ganglion Gasseri sich zu den sensiblen Fasern des Tri- 
gem in u 3 ebenso verhält wie die Spinaiganglien zu den in den hinteren 
Wurzeln zusammenlaufenden Fasern, so ist auf Grund der Neuron- 
theorie ein Nachwachsen der durch Operation teilweise oder ganz ent- 
femten Trigeminusäste vom Zentrum ber verständlich , solange das 
Ganglion erhalten geblieben ist. Anderseits muB nach der Theorie die 
Kegeneration imnter ausbleiben, wenn das Ganglion bei der Operation 
mit entfemt worden ist. DuB sie unter dieser Bediugung in der Regel 
tatB&chlicb ausbleibt, dafUr sprechen, wenn auch ohne Beweiskraft, die 
Ton allen Seiten bestätigten ausgezeicbneten Erfolge der Ganglion- 
exstirpation in Bezug auf daa Ausbleiben von Kezidiven. Rezidive sind 
sber auch nach der Ganglionexstirpation beobacbtet worden. Die Zahl 
der R«zidivfáUe genau festzustellen ist nicht mSglich, da us in mancben 
der .nicht vollständig" gebeilten Fälle unklar bleibt, ob man die wieder 
oufgetreteuen Schmerzempfindungen als Rezidiv rechnen soli oder nicht. 
TOrk (beiLexer) zählt auf 201 Operierte. von denen Ii.i7 am L eben 
falieben, 9 Fälle, in denen die Operation nicht den gewUnschten Erfolg 
hattfi, von diesen it rechnet er aber nur 4 als echte Rezidive, indcm 
er die Fälle, bei denen ,die Erkrankung ibren Sitz weder im Ganglíou 
ooch in den peripheren Aesten batte, in welchen es sicb um neuro- 
pathiscbe oder hyaterische Personen handelte oder die Ursache des Leideoa 
zentraler Nátur war", als scheinbare Rezidive ausscheidet. Da aber 
biaher ein Beweis dafilr, daQ der Sitz der Neuralgie in den meiaten 
Fällen ím Ganglion zu suchen ist und dali es auSerdem nocb .peri- 
phere* und ^zentrale" Neuralgien gibt, Uberbaupt noch gar nicht er- 
bracht worden ist, so ist eine solcha Ausscheidung eine ziemlicb wiU- 
kUtUdiB. EnttUuscbte Operateure werden geneigt sein, einen Fall TO|r 
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Neuralgie deshalb der Gruppe der .zentralen*^ oder der ^hysterischen*' 
Neuralgien zuzurechnen, weil ein Rezidir nach der Ganglionexstirpatíon 
eingetreten ist. Auf jeden Fall wird man sich hiiten milssen, aus 
solchen Fällen dann wieder riickwärts den Schlufi zu ziehen, dafi nach 
der Operation bei „zentraler" oder „hysterischer" Neuralgie Rezidive 
auftreten, bei anderen Neuralgien dagegen ausbleiben. Zählt man 
die Yon Tiirk als hysterisch oder zentral ausgescbalteten Fälle mit, 
und ľáfit nur die 4 Fälle fort, in denen das Rezidiv auf der anderen 
Seite auftrat, sowie den Tiffanyschen Fall von Geschwulstbildung 
des Oanglion, so bleiben 16 Fälle, in denen ein Rezidiv auftrat und 
bei denen man also an ein Nachwachsen der Aeste denken kônnte. Bei 
den meisten dieser Fälle hat es sich anscheinend um eine unvollständige 
Entfernung des Ganglion gehandelt, bei 3 dagegen ist das Ganglion 
angeblich vollständig entfernt worden (Friedrich in der Tabelle von 
Tiirk I, 31, Lexer I, 96, Keen II, 15). 

Die Frage, ob iiberhaupt und wie oft durchschnittlich nach der 
T o t a 1 exstirpation des Ganglion Rezidive auftreten, ist also noch nicht 
sicher entsehieden. Dafi nach unvoUständiger Exstirpation des 
Ganglion nicht selten Rezidive auftreten, ist dagegen unzweifelbaft. 

Fiir das Nachwachsen der Aeste aus dem Rest des unvollständig 
entfernten Ganglion ist in neuester Zeit der anatomische Beweis von 
Perthes geliefert worden. 

Bei einem 55jährigen Mann hatte Friedrich (D. Zeitschr. f. Ghir. 
Bd. 52, S. 364, 1 Beob.) im Jahre 1897 die Resektion des Ganglion vor- 
genommen, nachdem schon 5 und 4 Jahre zuvor, also 2mal, der dritte 
Ast durch Resektion an der Schádelbasis entfernt worden war. Bei der 
Ganglionexstirpation war intrakraniell der zweite und dritte Ast heraus- 
gerissen und die dazu gehôrige Partie des Ganglion in funf einzelnen bis 
linsengrofien Partikeln entfernt worden. Rezidiv nach 3 Jahren. 1901 Ex- 
traktion des Infraorbitalis und Mentalis. 2 Jahre später emeutes Rezidiv. 
1904 Extraktion des wieder sehr vollständig regenerierten zweiten und 
dritten Astes (nach Kr ô n lei n) durch Perthes. Tod 5 Monate später 
an Emphysem und Insuffízienz der Trikuspidalis. Das bei der Sektion 
gewonnene Präparat, dessen genaue Beschreibung von Marchand und 
dessen photographische Abbildung in der Perthesschen VerôflFent- 
lichung nachzusehen ist, läfit dem normalen Verlauf des Infraorbitalis, 
Lingualis und Mandibularis entsprechende Stränge von der Dicke der 
normalen Trigeminusäste erkennen, welche oben in einer dem Ganglion 
entsprechenden Ganglienzellen enthaltenden Masse zusammenlaufen. Die 
mikroskopische Untersuchung (Marchand) ergab, dafi die Stränge zum 
grôfiten Teil aus Bindegewebe bestehen, aber imzweifelhaft Nervenfasern 
enthalten, welche nach dem ganzen Verlauf des FaUes als regenerierte 
Pasern angesehen werden miissen. Dafi die Regeneration eine unvoll- 
ständige war, ist in Anbetracht der kurzen, seit der letzten Operation ver- 
strichenen Zeit nicht zu verwimdem. — Von besonderem Interesse ist 
auch die durch sorgfältige Beobachtung festgesteUte Tatsache, dafi nach 
der Ganglionoperation und ebenso nach den späteren peripheren Opera- 
tionen jedesmal die Sensibilität im Bereich der beiden Aeste sehr stark 
herabgesetzt war und, wenn der Patient mit dem Rezidiv wieder ersehien, 
jedesmal vollständig wieder hergestellt war. 

Einigermafien rätselhaft bleibt ein Fall von Garré (Arch. f. klin. 
Chir. Bd. 59, S. 257), in dem nach der Resektion des Ganglion, eben- 
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falls mit Zurllcklassung des zum erateii Aat gehôrigen Teila desaelben, 
eine Begenemtion des zweiten und dritten Ästea, aber augenacheinlich 
ohne Zusanunenhang der regenerierten Äeste mit dem Kest des Ganglioii 
zu Btande kam. 

Garré íiihrte 1695 bei einem 66jährigeii Uanne, an dem frliber 
sebou 2mal der Mandibularia reseziert worden war, die Heeektíon dea 
Ganglion aus ucd zvar so, daii der zweite und dritte Ast innerhalb der 
SchädelLôble durchscbnitten und das Ganglion bis auf den dem ersten 
Aat angehorigen Teil herausgerísBeo wurde, wobei ein feieinea Ende dea 
Trigetoinusslammes dtrn Zuge folgte. Nach einem Jahr Eezidiv im dritten 
ÄBte. — Deshalb wird ľ/t Jahr nach der Operation der Schädel wieder 
gečffnet, ee ficdet sich kein Ganglion vad nnr je ein fadendicker, keíne 
Ner^-enfaBera enthallender Strang von derDnra nach dem Foramen rotun- 
dnm und Foramen ovale hiniiberziehend. Die beiden Stränge werden 
durchschnitten und das Foramen ovale durch eingeschobene Knochenstilck- 
chen verschiossen. Beilung. Später Rezidiv im InfraorbitaJis. März 1898 
Entfemnng dea zweiten Aates nach Thiersch. Eezidiv teila im zweiten 
Ast, teils im dritten. Október 1898 Eeaektion des Mentalis, ea findet sich 
ein dentlichea Nerveustämrachen. November 1898 AiiímeiBeluDg dea Canalia 
infraorbilalia, in dem sich ein ziemlicli dicker Nervenstrang findet. De- 
zember 1898 Eeaektion des MeĽdĺhularia, der aich ebenfalls ala vollatändig 
regeneriert erweist. 

Wenn auch das Ganglion nicbt vollständig entfernt worden war, 
und es zweifelhaft bleibt. ob nicbt doch einige zum Gebiet dea zweiten 
und dritten Astes gehärige Ganglifnzellen zurtlckgelaeaen waren, so ist 
es nach dem negativen Befund an der Stelle des frUheren Ganglion 
ľ/l Jabr nach der Operation doch sehr unwahrscheinlich, daB der nweite 
und dritte Ast, die aich später regeneriert haben, diese Regeneration 
dem Nachwachsen von Fasern aus dem spärlichen Rest des Ganglion 
zu verdanken hatten, zumal auch das Foramen ovale mechanisch ver- 
schiossen worden war. Es acheint nichts tibrig zu bleiben, als die Er- 
klärung der Regeneration mit Garrt' in der Annabme zu suchen, daB 
die Regeneration durch Vermittinng kollateraler Bahuen erfolgt ist. 
Nach Garre koromt auBer dem Fazialis iChorda tympani) voc allem 
in Betracht der Glossopbaryngeus, welcher mit dem dritten Aat durch 
den N. Jakobsonii, den N. petrosus auperf. min. und das Ganglion 
oticum, mit dem zweiten Ast aber durch den N. Vidianua, das Ganglion 
spbenopalatinum in Verbindung steht. Auch an den Plesus carotico- 
tympanicus und vielleicht noch an anderweitige Anastomosen ist zu 
denken. 

§. 171. Die neuere Physiologie liat auBer der Lähmung der 
Funktion des Nerven und auBer der Degeneration des peripheren Sttleka, 
welche der Durcbschneidung eines Nerven folgt, noch eine andere Wir- 
bung der traumatischen Leitungsunterbrechung nacbgewiesen , welche 
gewiB nicht ohne Bedeuíung fílr das VerständDÍs der operativen Heil- 
wirkungen bei Neuralgien ist, aber von cbirurgiseher Seite noch nicht 
allgemein die ihr zukommende BeiUcksichtigung gefundeii hat. Dieae 
Wirkung bezieht sich auf die Fasern des zentralen StUcks und die zu 
ihnen gehorenden Ganglienzellen. Sie macht sich sogar noch darllber 
hinaus bemerkbar und kann daher im Gegensatz zu dem degenerieren- 
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den EinfluB auf das periphere StQck als zentripetale Fernwirkung 
bezeichiiet werden. 

Nachdem schon Vulpian (1868) bei Amputiťrten längere Zeit 
nach der Operation eine Verschmälerung der ganzen Rttckenraarkslmlfte 
auf der Seite der Amputation beobachtet hatte, wies Dickson eine 
Verkieineriing des VorderhornB und eine Verminderung der Änz&hl 
seiner Ganglienzellen nach. Ein Tei! dieser Zellen war also zu Gmode 
gegangen. Mau konnte zunächst an eine blofie Inaktívitätsatrophie 
denken, bia NiBl 1892 init Hilfe seiner iieuen TJntersuchungsniethode 
die ilberraschende Tatsache feststellte, daB Veränderungen der Ganglien- 
zelleu am Fazialískern des Kaninchens schon 24 Stunden nach Auh- 
rei6ung des Nerven nacbzuweisen siud. Zur Zeit liegt achon eine groBe 
Reibe experimenteller Untersuchungen verschiedener Forscher vor, welche 
zu folgenden Resultaten gefuhrt haben. 

Wenn míin bei jungen Eanincben den Fazialis ausreiBt, so ist 
eine mangelhafte Ausbildung des Fazialiskernes die Folge (G u d d e n). 
Bei erwachsenen Tieren ebenso wie bei jungen tritt eine Degeneration 
der Wurzelfasern und des Kernea ein, nachForel in stärfcerem MaBe, 
wenn der Nerv auagerissen, als wenn er durcbschnitten wird, nach NiBl 
in gleicher Weise, sobald nnr die Verbindung voUständig unterbrochen 
ist. In den Ganglienzellen sind die beginnenden Veränderungen achon 
nach 24 Stunden zu erkennen. Die Chromatinkorper der granulierten 
Zellen zerfallen; am fí. Táge ist neben bedeutendcr Sehwellung und 
Abrundung der Zelle von der ehemaligen Protoplasmastruktur nichts 
mehr zu sehen; der Kern rUckt an die Peripherie und gebt eventuell 
verloren. In den einzelnen Zellen ist der Zeitpunkt des Eintritts der 
Veränderungen ein verschiedener. Am 10. Táge sieht man alls Stadien 
nebeneinander, am 18. Táge ist der ProzeB auť der Hohe, dann tritt 
Regeneration ein, gleichgilltig ob der Nerv wieder verheilt ist oder nicht. 
Ein Teil der Zellen geht ganz zu Grunde , nach dem AusreiBen des 
Nerven manchmal alle Zellen (Marinesco). Bleibt die Vereinigung 
des Nerven dauernd aus, so tritt allmähliebe Atropbie auch der er- 
haltenen Zellen in einigen Monaten ein. Die Veränderungen sind stärker, 
wenn der Nerv in der Nahé seines Ursprungs, als wenn er raehr nach 
der Peripherie zu getrennt ist (Marinesco), 

Ganz analoge Veränderungen gehen nach der Durcbschneidung 
sensibler Bahnen an den Extremitäten in den zugehorigen Zellen 
der Spinalganglien vor sich (Lngaro, Darkschewitsch-Mehring, 
vanGebuchten, Flemming[Edinhurgh], Marinesco, Cassireru. a.). 
Während nach Durchscbneidmig der hinteren Wurzel keine Degene- 
ration am Ganglion eintritt — wie auch bei Tabes die Wurzel degene- 
riert und die Ganglienzellen intakt bleiben — , fUhrt die Durcbschnei- 
dung des peripheren Nerven (Ischiadikus bei Kaninchen) Veränderungen 
(Chromolyse u. s. w.) an den Ganglienzellen herbei, welche nach Cas- 
airer 5 Táge nach der Durcbschneidung zu beobachten aind uud gegen 
den 15. Tag ihr Maximum erreicht haben. Ein Teil der Zellen re- 
stituiert sich, ein Teil geht zu Grunde. Die Degeneration greift aber 
noch Uber das Ganglion hinaus auf die Hinterstränge der entsprecbeD- 
den Rtickenniarkssegmente flber. Hier zeigt sich die Degeneration an 
Marchipräparaten deutlich nach dem 20. Táge, ist aber auch nach 
63 Tagen noch erkennbar. DaB zwischen dem Eintritt der sichtbaren 
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Ver&nderungen am Oanglion und an den Hintersträngen ein Zwischen- 
raam von 14 Tagen liegt, läQt daraiif schlíeBen, daQ die Degeneration 
der Hinterstränge erst sekundár durck die Degeneration der Ganglien- 
zellen hervorgerufen wird (Casairer). 

Am Trigeminus experimentierten besonders Forel, BrtigmanD, 
Ferrier und Turner, Spiller und Frazier, van Gehuchten. Die 
Resultate waren d en e n an den Extremitätennerven analog. Durcli- 
scbneiditng des Nerven proximal vom Ganglion flíhrt zu emer Degene- 
ration der aufsteigenden Wurzel bis iti das Halsmark hinein, während 
das Ganglion selbst intakt bleibt. Degeneration der Wurzel tritt auch 
bei Durchschneidung innerhalb des Ganglion ein und nacb van Ge- 
huchten und Bocbenek ebenso nach gewaltsamem ÄusreiBen der 
Trigeminus aste ohne Läaion des Ganglion , während die bloBe Durch- 
Bchneidung der Trigerainuaäste keine Wurzeldegeneration herbeifíibrt. 
Die Zabi der degenerierten Fasern der Wurzel ateht in direkter Be- 
ziehung zu der Zahl der zerstôrten Nervenbahnen, eie iat grSBer, wenn 
der ganze erste Ast, als wenn nur der Nervus frontalis ausgerissen wird. 
AusreiBen des Frontalis niacht Degeneration des ventralen, Ausreífien 
des Mentalia Degeneration des dorsalen Teiles der Wurzel (Bochenek). 
In der spinalen Wurzel verlaufen die Fasern also in einer gewissen 
Ordnung neheneinander, ebenso wie bei Menschen Zeratôrung der ven- 
tralen zwei Drittel des Querscbnitts der apinalen Wurzel zu Sensibilitäts- 
stSrung im Bereiche der Uuigebung des Auges, des NasenrUckens, der 
Nasenscbleimhaut, der Stirn- und Jocbbeingegend fllhrt (Wallenberg). 
— In den Ganglienzellen zeigt sich nach 10 Tagen Chroraolyae, das 
voUständige Verschwinden von Ganglienzellen durch Atrophie nachzu- 
weisen gelang van Gehuchten bei der Scbwierigkeit der Unter- 
suchung nicbt. — 

Von C. Sultán wurden in der chirurgiachen Klinik in Leipzig 
sn 26 Hunden und Kntzen Durehschneidungen an den Aesten und dera 
Stamm des Trigeminus ausgefiihrt. Die Ergebniase der Verauche, welche 
nocb zur VerČiffentlichung komuien werdeii, bestätigen die Angaben 
äer frilheren Forscher. Besonders nach der Durchschneidung des 
Stammes erhielt Sultán eine sehr voUständige Degeneration der ganzen 
Wurzel. 

Ob eine Regeneration der degenerierten Wurzelfasern atattfinden 
kann, ist zweifelhaft. Die Miiglicbkeit ganz in Abrede zu stellen. wie 
van Gehuchten ea tut, liegt kein gentlgender Grund vor. Im Gegenteii 
sprecben die Angaben von Cassirer Uber das Verhalten der Hinter- 
stränge nach der IschÍadikusdurchschneÍdung und manche klinische Er- 
fahrungen fUr die Moglicfakeit einer Regeneration von Nervenfaaero 
auch innerhalb dea Zentralnervensyatems. Bei Fällen von RUckenmarks- 
kompression mit schwerer Lähmung (infolge von Spondylitis) stellt sich 
nach operativer Beseitigung des Druckes die Leitung nach einer tteihe 
von Monaten oft in ilberraschender Voliatändigkeit wieder ber, und fílr 
das Gehirn hat neuerdinga Borst auf experimentellem Wege den Be- 
weis geliefert, dal) im Gehirn sich Nervenfasem neu bilden kíJnnen, 
Die Schwannsche Scheide, deren Fehlen im Bereich der Trigerainus- 
wurzel Spiller und van Gebuehten als entscheidend dafUr ansehen. 
daB Regeneration auableiben muB, ist als Substrát fUr die Nervenfaaer- 
regeneration also nicht unbedingt notwendig, was sich Ubrigens aucb 
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schon aus dem Nachwachsen der Trigeminusäste nach ihrer vollsťándigen 
Extraktion (Verfahren von Thiersch) ergibt. 

§. 172. Diese Ergebnisse der physiologischen Forschung lassen 
die Wirkungsweise der operativen Eingriffe bei Neuralgien in einem 
neuen Lichte erscheinen. Die operative Trennung eines Trigeminus- 
astes unterbricht nicht nur die Leitung von der Peripherie zum Zentrum, 
und das voUständige Herausreifien eines Astes beseitigt nicht nur den 
fúr „krank** gehaltenen Nerven, sondern diese operativen Eingriffe ilben 
aufierdem zentrípetale, zerstôrende Femwirkungen aus, welche in dem 
Ganglion Qasseri und sogar in der Trigeminuswurzel anatomisch nach- 
weisbar sind. Diese Wirkung scheint in ihrer Intensitat umsomehr zu- 
zunehmen, je energischer das operative Trauma eingewirkt hat und je 
näher die Operation an die Schädelbasis und an das Qanglion heran- 
rUckt. Die Leitungsunterbrechung ist also wenigstens bei der Extraktion 
der Nerven eine wesentlich ausgedehntere, als man sich frUher vorstellte, 
und ist verbunden mit einer Schädigung des Ganglion. 

Die Resektion des Ganglion beseitigt nicht nur dieses, nach der 
Ansicht mancher kranke, Organ, sondern ftihrt ebenso wie die Durch- 
schneidung des Trigeminus zentralwärts vom Ganglion ohne Entfemung 
des Ganglion zu einer Degeneration der Wurzelfasem, welche sich bis 
in das Halsmark verfolgen läfit. 

Es ist sehr wohl denkbar, dafi die Femwirkung nicht da aufhôrt, 
wo die bisher anatomisch nachgewiesene Schädigung aufhôrt, sondern 
sich, wenn auch nur als ein funktioneller lähmender Einflufi, vreiter 
hinauf, vielleicht bis in die Zentralwindungen der anderen Seite er- 
streckt. Denn dafi die sensiblen Trigeminusbahnen bis dahin hinauf- 
laufen, ist wohl nicht zu bezweifeln. 

Nach Wallenbergs Versuchen endet die zentrale Quintusbahn 
beim Eaninchen in der schmalen Lamelle grauer Substanz, welche im 
distalen Thalamus von den Fasem der Lamina medullaris interná ven- 
tral und dorsal umschlossen wird und, wie es scheint, dem centre 
médianl^de Luys entspricht. Und nach einem ebenfalls von Wallen- 
b e r g beobachteten Fall von Embólie der Art. cerebelli post. inf. nimmt 
die Quintusbahn beim Menschen denselben Verlauf; sie geht an der 
kaudalen Thalamusgrenze in die Lamina medullaris interná Uber (Arch. 
f. Psych. 1901, Bd. 34, S. 923). 

Hôsel (Arch. f. Psych. u. Nervenkrankh. 1892, Bd. 24, S. 452 
u. Bd. 25, S. 1) fand in dem Gehim einer Epileptischen linka einen 
aus der frllhesten Kindheit stammenden cystischen Herd in der hinteren 
Zentralwindung und in ihrem UebergangsstQck in das Parazentral- 
läppchen, und einen voUständigen Schwund des r e ch t en sensiblen Tri- 
geminuskerns, sowie atrophische Veränderungen im Bereich der Schleife. 
Er zieht daraus den Schlufi, dafi zwischen Zentralwindungen der linken 
Seite und dem sensiblen Trigeminuskern der rechten Seite vermittels 
der Schleife eine Verbindung existieren mufi, die den zentralen Verlauf 
bestimmter Trigeminusfasern repräsentiert, und dafi die Zentralwindungen 
ein Rindenzentrum fUr den Trigeminus darstellen. Auch bei einem Fall 
von alter apoplektischer Cyste in dem Haubengebiet des rechten Hirn- 
schenkels, in den hintersten Abschnitt des Thalamus opticus hinein- 
ragend, also an einer Stelle gelegen, wo die Rindenschleife getroffen 
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werdeii mufite, fand HSael den senaiblen Trigeminuskern der linkea 
Seite votlständig geschwunden. 

g. 17;í. Wir halten diese wissenschaftlichen Resultate flir umso 
wicbtiger, als wir schon lange derAnsicht sind, daQ es sicb nícbt nur 
bei den sogenannten zentralen, sondern bei allen Trigeminusneuratgien 
uni einen patbologiachen Zustand im G e h i r n handelt, um eioen Zu- 
stand abnormer Erregbarkeít senaorischer Zentrea 
(Wagner"), welcher mit der EigentQmlichkeit verbunden ist, empfangene 
Reize auzusumrneln und die aDgesammeIt:e Energie in einer plotzlicbeii 
Entladung wieder abzugeben, ähnlich. wie mnn sich bei der Epilepsie 
die Vorgänge an motorischen Zentren deiiken kann (Schroeder ran 
Eolk, Jackson, Bregmann, Oppenheim). 

Dieser abnorme Zustaud senaorischer ZeDtren kann unter Um- 
ständen durch einen auf den peripheren Nervenzweig wirkenden Reiz 
(Narbe. Neurom, Fremdkorper etc.) herbeígefUhrt worden sein, ebenso 
wie ein Amputation s neurom zu KeSexkrämpfen und reflektoriacher Epi- 
lepsie fUbren kann. lu seinen Wirkuagen ferner tritt der pathologische 
Zustand besonders in die ErscheinuDg, wenn detn Zentrum auf der 
Bahn des Nervenastea Reize von der Peripherie zugefilhrt werden, wie 
man durcli Dnick auf das Ämputations neurom Reflexkrämpfe auslosen 
kann. Aber darum ist doch der eigentliche Sitz der Neuralgie nicht 
in dem peripberen Nerven zu suchen, ebensowenig wie jemaud den Sitz 
der Reflexepilepsie in dem peripheren Nerven mit seinem Amputations- 
neurom suchen wird, oder gar bei der genuinen idiopatbiachen Epi- 
lepsie in den Nerven, in deren Bahn die Äura aufateigt. Die Zahl der 
Fälle von Trigeminusneuralgie, in denen sich eine Veränderung im 
peripheren Aste nachweisen läfit, ist, wie wir oben erťirterten, ver- 
schwindend klein gegentlber der groQen Anzahl, bei denen dieses nicht 
der Fall ist, ebenso wie auch die Reílexepilepaie infolge von Schädi- 
gung peripherer Nerven viel seltener vorkommt als die fsogenannte 
idiopathische Fonu. 

Die von den meisten Chirurgen vertretene Ansicht, daB auch die 
Neuralgien obne nachweisbare periphere Schädigung als periphere an- 
zusehen sind, soUnge nicht aonstige Hirnerscbeinungeu Torhanden^sind, 
oder die Neuralgie doppelseitig auftritt, stUtzt sich im wesentlichen auf 
den Erfolg der peripheren Durchsclin.eidungen und Resektionen. Aber 
wie ist es dann mit dem Rezidiv? Wenn der kranke Aat nach dem 
Verfahren von Thiersch vollständig exstirpiert worden war, und es 
tritt ein Rezidiv in demaelben Aste ein, soli der nachgewachseue Nerv 
non gleich wieder in derselben Weiäe als krank sozusagen das Licht 
der Weit erblickt haben'ŕ Oder später wieder in gleicher Weise er- 
krankt aein? Einmal, zweimal, dreimal? Oder wenn daa Rezidi? in 
einem anderen Aste auftritt, soli da der periphere krankhafte Zustand 
auf diesen Áut iibergesprungen seiu? 

NatUrlicber iat wohl die Vorstellung, daB ea nicht die Entfernung 
des krank en Nerven, sondern die Leitungsunterbrechuug zwi- 
acben der Peripherie und dem diesem Äat entsprecheoden sensoríschen 
Zentrum gewesen ist, welche den temporären Erfolg der Operation 
erzielt hatte, indem daa abnorm erregbare kranke Zentrum fUr längere 
Zeit der Reizung von der Peripherie her entzogen wurd<?. LäSt sich 
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doch auch bei Reflexkr'ámpfen und bei reflektorischer Epilepsie durch 
Resektion des schuldigen peripheren Nerven ein ľángeres, unter Um- 
ständen dauerndes Ausbleiben der Krämpfe erzielen. 

Bleibt das Rezidiy aus, so hat sich die Leitung nicht wiederher- 
gestellt, oder die Schonzeit reichie aus, den krankhaften Zustand des 
Zentrums zur Heilung kommen zu lassen, oder die aufsteigende De- 
generation hat den zentralen Apparat so zerstôrt, dafi er der friiheren 
abnormen Erregbarkeit nicht mehr f ähig ist. Tritt ein Rezidiv in dem- 
selben Aste auf , so ist dies nicht der Fall gewesen. Rezidive in an- 
deren Aesten sprechen ftir ein Weitergreifen der Erkrankung auf dicht 
benachbarte Zentren. 

Die Erfolge werden umso bessere sein massen, je breiter und je 
ľánger dauernd die Leitung unterbrochen ist und je näher die zur auf- 
steigenden Degeneration fUhrende Operation an das Gehirn selbst heran- 
rttckt. |Es erklart sich so der bessere Erfolg der grilndlich aufräumen- 
den modemen Eingrifife gegenUber der alten Neurotomie. 

Auch die Irradiation der Schmerzen während des Anfalls von dem 
zuerst affízierten Ast auf die Nachbarn, das Uebergreifen der Erregung 
auf den Fazialis (tie convulsif), sowie das gelegentliche Ueberspringen 
der Neuralgie auf die andere Seite läBt sich bei zentralem Sitz ver- 
stehen, eine Analógie fíndet sich bei den Reflexkrämpfen infolge von 
Neurom, bei denen ein noch weiteres Uebergreifen der Reizerschei- 
nungen auf benachbarte Nervengebiete und schliefilich eine Beteiligung 
der ganzen Hirnrinde (Bewufitseinsstôrung) beobachtet wird. In Bezug 
auf das Ueberspringen der Neuralgie auf die andere Seite ist zu er- 
w'áhnen, dafi die sensible Trigeniinuswurzel neben den Fasern aus dem 
sensiblen Kern derselben Seite nach Poniatowsky (Jahrb. f. Psych, 
Bd. 11, S. 108) auch Fasern aus dem sensiblen Kern der andere n 
Seite enthält. 

In neuerer Zeit w.urde vielfach das Ganglion semilunare mit Wahr- 
scheinlichkeit als sťándiger Sitz der Neuralgie bezeichnet, wozu wiederura 
der Erfolg der Exstirpation dieses Organs zu berechtigen schien. Es 
ist aber festzuhalten , dafi ein Beweis dafUr nicht erbracht ist. Sehen 
wir von den ganz seltenen Fällen von Neubildungen am Ganglion ab 
(die aufierordentlich heftige neuralgische Schmerzen aber, wie es 
scheint, keine typische intermittierende Anfálle von tie douloureux her- 
vorrufen), so erklären sich die bei Operationen am Ganglion gefundenen 
Veränderungen als die Folgen friiherer peripherer Operationen. Die 
sekundáre Atrophie der Ganglienzellen kann, wie in einem Fall von 
Keen, so weit gehen, dafi in dem Ganglion nervôse Elemente tiber- 
haupt kaum mehr nachzuweisen sind, und trotzdem trat ein Rezidiv ein. 
Druck auf das Ganglion von seiten benacbbarter Geschwtilste kann 
typische Neuralgien hervorrufen (s. o), aber in gleicher Weise kommen 
sie durch GeschwUlste zu stande, welche den Stamm des Trigeminus 
komprimieren und das Ganglion intakt lassen (Fälle von Schuh, Krause, 
Lexer). Es liegt also kein geniigender Grund zu der Annahme vor, 
dafi die Schädigung des Ganglion als periphere Ursache fUr die Ent- 
stehung der Neuralgie eine groCere Bedeutung hat, als die Schädigung 
des Nerven oberhalb oder unterhalb des Ganglion. 

Durch die totale Ganglionexstirpation wird die Leitung des ganzen 
Trigeminus so vollsťándig unterbrochen wie môglich, die Aeste wachsen 
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terhsupt nícht, oder nuľ ganz ausuiihmsweise (Garre) wieder nach, 
and dazu kommt, nach den Tierversuchen zu urteilen, als weiterer, viel- 
leicht wichtigster Faktor der operativen Heilwirkung die Degene- 
rstion der Wurzelbahnen. deren Zustandekoramen nach Durch- 
schneidung der seiisiblen Wurzel vor dem Ganglion (Spíller, Frazier. 
van Gehuchten, C. Sultán), nach Exstirpafcion des Ganglion, sowie 
auch nach dem ÄitsreiOen der Äeste am Foramen rotundum und ovate 
(van Gehuchten, de Beule, G. Sultán), beim Menschen aller- 
ďings noch durch genaue Gehirnuntersuchung bei gelegentiicbcu Sek- 
tíonen Duchgewiesen werden muB. 

ÄUeÍD von einer systeraatiachen Durchforschung des Gehirna^mit 
Neuralgie behaftet Gewesener in ähnlieher Weiae, wie in neuerer Zeit 
bei Sektionen Epileptischer das Gehim durchforscht wird (vgl. Weber, 
Die pathologische Anatómie der Epilepsie. Lubarsch und Ostertag 
VIII, 1, 1902), ist auch ein Fortschritt in unseren Eenntnissen Uber 
das Wesen der TrigeminUBneuralgie zu erhoťfen. 

In historischer Beziehung ist zu erwähnen, daB schon Ferrier 
bei der Diskussion Uber die erste von Rose ausgefUhrte Exstirpation 
des Ganglion Gasseri auf die Moglichkeit hinwies, daB die Durchschnei- 
dung der sensiblen Wurzel des Trigeminua zu einer aufsteigenden De- 
[eneration fUhren und so durch Atropbie des sensiblen Zentrums dauemde 
leilung bewirken kfinne (vgl. auch bei Létiévant). ^B 



2. Die Nenrektoniien am Trigemlnas. 



Ä. Die peripheren Neur ek tom ien. 
a) Am eraten Ast. 



§. 174. Die verschiedenen Neurektomien am Trigeminus, zu den-n 
Besprechung wir uns jetzt weuden , teiien wir in ďrei Gruppen ein. 
A. Die peripheren Neurektomien an den Zweigen. B. Die 
Neurektomien der groBen Aeste an der Schädelbasis. C. Die 
intrakraniellen Neurektomien. 

I i §. 175. Bei der Supraorbitalneiiralgie richtet sich díe Operation 
igen den Nervus frontalis und seine drei Ztveige N. supraorbitalis, 
nmus frontalis, N. supratrochlearia (vgl. Fig. SG u. 381. 

Die subkutane Durchschneidung mittels eines von innen ber 
unter den Orbitalrand eingestochenen Tenotoms (Bonnet) ist längst 
durch die Aufsuchung des Nerven in oľfener Wunde innerhalb 
der Orbita und tíesektion eines StUckea verdrängt worden (Velpeau). 
— Der Hautschnitt verlänft etwa 3 cm hing dicht unterhalb der Aug- 
braue und parallel derselben, so daB die Incisura supraorbitalis etwa in 
séíner Mitte liegt. (Das Abrasieren der Augbrauen uuterläfit man besser, 
da durcb das äuBerst langsame Nachtvachsen der Haare eine unango- 
nehme Entstellung hervorgerufen wird.) Indem man den Schnitt durch 
den M. orbicularia oculi vertieft, achtet man auf die Uber den Knochen- 
, nuid aufsteigendou Nervenzweige, um sie nicbt zu verletzen. Nuo 
^lU^ischneidet man, immer in derselben Línie, die Faacia tareuurbita 
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drängt das aich vorwolbende Orbitalfett mit einem Hchmaleo Spatel nach 
abwiirts und erkennt nun deii Supraorbitalis, wie er sich, aus der Tiefe 
der Orbita hervorkoramend, schräg durch die Wunde nach dem Supra- 
orbitalrande hinUberBpannt. Man hakt ihn mit einem stumpfeíi Häk- 
chen an, schiebt dasaelbe am Nerven entlang mäglichst weit in die 
Orbita hinein , um den Nerven zu isolieren , isoliert ebenso nach vom 
eeine Zweige und schneidet die Nerven h in ten und vome mit der 
Schere durch. Ist die Incisura supraorbitalis oder, waa seltener vor- 
kommt, die Incisura frontalis durch eine Knochenspange zu einem 
Foramen abgeschloasen , so wírd die Spange vorher mit MeiBel oder 

Fi^. 36. 



*j/. Zweie des Karnuv auiierior n. aculo- 
r i . . uwtorii mm K. levator pslpebrae 
sniieripris 




'mtluiiare [Classerit 



Luerscher Zange reseziert. Naht. Komprimierender Verband. — Oder 
man faBt den Nerven mit der Tbierschschen Zange moglichst weit 
hinten in der Orbita und dreht ihn langsam heraus, wobei die Haut 
der Stirn durch den Zug der unnachgiebigen feinen Verzweigungen sich 
in tiefe Falten legt. 

Weniger praktisch ist es, nach Schuh den Schnitt bis auf den 
Knochen zu flihren, das Perioat vom Orbitaldache bis tief in die Augen- 
hôhle hinein abnuhebeln und znr Freilegung der beiden Nervenzweige 

■) Far Jie giitige Ueberlaasung der Onginalieichnimgieii aus dem Spalte- 
holzBchen Atlaí sagen wir Hectn Professor W. Spalteholi umeren verliind- 
lichaten Dank. 
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' sie durcli dasselbe híndurcbscbimmem, 



i Ptíriost an der Stelle , 

zu spal ten. 

Das BedUrfnis, sich durch eine Resektion des Orbitaldachs einen 
noch freieren Zugang zu de m hintersten Äbscbnitt des Ner?en zu 
scbaffeD , kaun hervortreten , weno nach frttherer Ne rve n resektion ein 
Hezidiv eingetreten ist, obne daB der Nerv regeneriert ist, und es sích 
also darum bandelt, den kolbig verdickten Nervenstunipf iii der Tiefe 
der Orbita aufzusucben. In eiiiem solchen Falle machte Caben eine 
osteoplastiRche Resektion amStirnbein oberhnlb der Aug- 
braue unter Bilduag einea Haut-Periost-Knocbenlappena mit oberer 
Basis, bob die Dura von dem Orbttaldach ab uud resezierte letzteres 
nit dem mittieren Drittel des Margo supraorbital: 



K- infretroohlflBriä . í^- 
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K. ophllulinicna 
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a Augeiih<Jbl« 



Bilbichl. Nach Bpkl 



I 

^^^Bebes Verfaliren. in dle Orbita vod vorn und oben einzudrlngen , gali 

^^Branke (Deutscbe Zeitschr. f. Cbir. Bd. 59, S. 192) an, nach Ver- 

^^^Kneben an der Leiche 

^^"^ Mebr zu empfehlen ist eine osteoplastische Resektion der 

Scbläfenscbuppe unter BÍIdung eines Lappens mit unterer Baaie, 
wie sie von Treudelenburg (1904) beí einer Fraktúr der Schadel- 
basis rait Lähnmng des Optikus und der Augenmuskelnerven ausgefuhrt 
wurde, um die Nerveu vom Uruck der Knochensplitter ím binteren Be- 
reich des Orbitaldachs zu befreien. (Die Operation, bei der eine Reibe 
TOU Knocliensplitteru extrahiert wurden, blieb ohne EinfluB auf die Er- 
blindung, während die Augenrauskelläbmung schnell zurUckging.l Man 
kann auf diesera Wege durch Resektion des Processus ciiiioideus ant. 
den ganzen hihalt der Fissura orbitalis superior und den Optikutt i m^ 
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Foramen opticum ohne sehr grofie MUhe freilegen. Da die Operatíon 
zu den intrakraniellen gehôrt, wird sie später besprochen werden. 

Der Nervus supra- und infratrochlearis wurde von Kônig 
in einem Falle von Rezidiv nach der Kesektion des Frontalis mit 
Schmerz im Bereich des inneren Teils der Augbraue und der Olabella 
isoliert reseziert. Nach Freilegung der Trochlea von einem bogen- 
fôrmigen Schnitt aus suchte E on i g den hin terén Teil des Obliquus 
sup. auf, und es gelang ihm die beiden Nervenfáden von dem Muskel 
abzuheben und zu resezieren. 

Nach Merkel (Topogr. Anat. I, S. 472 u. S. 295) dUrfte es 
Ubrigens bei Varietäten des Verlaufes, wie sie zuweilen vorkommen, 
nícht gelingen, die feinen Nerven aufzufinden und dasselbe gilt auch 
von der Gesichtsendigung des Lacrymalis. 

Den Nervus nasociliaris durch Vordringen in die Augenhôhle 
von vorn her zu erreichen wird wenigstens am Lebenden unmôglich sein. 
Man kônnte ihn nur durch unsere eben ervrahnte osteoplastische 
Resektion und Resektion des Proc. clinoideus ant. in dem Stamm des 
N. ophthalmicus, ehe er diesen verlassen hat, zugänglich machen, 
nach Durchschneidung des Annulus tendineus comm. Zinnii isolieren 
und durchschneiden. Beschränken sich die Schmerzen auf den Rámus 
nasalis ext. des Ethmoidalis vom Nasociliaris, so kann man diesen 
Endast nach Thiersch dort aufsuchen, wo er an der Apertura pyri- 
formis zwischen Nasenbein und Nasenknorpel hervorkommt (vgl. Fig. 37). 

Den N. ethmoidalis ant. selbst kann man da freilegen, wo er 
im oberen inneren Winkel der Augenhôhle durch das For. ethmoidale 
ant. von der Augenhôhle nach der oberen Fľáche der Lamina cribrosa 
iibertritt (Albert, v. Dumreicher, Nicoladoni u. a.). Schnitt 
etwas nach innen von der Incisura supraorbitalis beginnend ľángs dem 
inneren Orbitalrande bis etwas nach innen vom For. infraorbitale. Ab- 
hebeln des Periosts mit Schonung der Trochlea, Herausheben des Tränen- 
sacks. Fassen und Ausdrehen des Nerven, wobei auch die Art. ethmoi- 
dalis durchgerissen wird (vgl. Fig. 37). 

Martynow suchte in einem (seltenen) Fall von isolierter Neur- 
algie im N. lacrimalis den Nerven von einem 3 — 4 cm langen Haut- 
schnitt unter dem äufieren oberen Orbitalrande aus auf, fafite ihn mit 
einem Häkchen und drehte ihn heraus (vgl. Fig. 36). 

b) Periphere Neurektomie am zweiten Ast. 

§. 176. Den N. infraorbitalis durchschnitt man in frtiheren 
Zeiten subkutan an seiner Austrittsstelle am Foramen infraorbitale durch 
Einstich von der Oberfläche der Wange her oder man legte ihn vom 
Munde aus frei, indem man die Umschlagsfalte der Schleimhaut ober- 
halb des zweiten Backzahns einschnitt und die Weichteile nach oben 
abhebelte (Richerand). 

Malgaigne und Schuh gaben ein Verfahren zur Resektion eines 
grôfieren StUckes des Nerven an. Dasselbe ist, etwas modifiziert, noch 
jetzt zu empfehlen. Man fíihrt einen 3 — 4 cm langen Schnitt am Infra- 
orbitalrande entlang und vertieft ihn bis auf den Enochen. (Einen 
senkrechten Schnitt in der Flucht des Foramen infraorbitale hinzuzu- 
fUgen ist tiberflUssig und wegen der Fazialisäste nicht zu empfehlen.) 
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Uebelt mail nuo čiaa Periost nach unten zu mit Vermeiduug des Nerveii 
beiderseits vom Foramen infraorbitale dreist vom Knochen nb, so ist 
der Nerv da, wo er aus dem Foramen heraustritt, schnell freígelegt. 
Zieht raaa das abgeloate Periost mit den librigen Weichteilen mittels 
eines Häkchens vom Knochen ab nach vom. so kann man von oben 
zwischen Knochen uiid abgehebelten Weicbteilen wie in eine Tasche 
hineinsehen. Durch diese Taache zieht der Nerv frei hindurch und läBt 
sich mit einer von auBen nach innen flach vorgeschobenen Zange lelcht 
fassen. Auch die Durchscbneidung des Nerven in dem Kanal ganz 
hinten an der Fissura orbitalís inf. íst lejcht zu bewerkstelligen. wenn 
man die Fascia tarsoorbitalis am Orbitairande durchschneidet und das , 



Fig. 38. 



NN. cillares bravís i 

N. optlcni I ; 

U. levaiar pftl|iebra« gnperiOTÍB , i 

SunDS laperiar n. oaulomotoiil i 1 

GauKlion ciliun '. •. ■ 

Radix ]ons> snaelli clllsrla 

lUdíx s^pathioa gangUi ciliaris 

" ' s ganglil cUlariB ', 
KAmas inferlor o. oo 
ABDolua tendíneas i; 
[Ziiini] 
N. oculomoii 
N. trochloaľ 
N. opbtliulmiĽiiEt 
Ouiglisn semilunare 



I ohliquus infcrior 
Bulbua oculi 
; N. Bnpraorbitalií 
: I Olandalk Ucrimolta inpeiior 



-Rnmus ft'onUUi 

- N. supraorbi 

N. suprutrochlsMÍa 




Orbitalfett nach oben drängt. Bei schwacher Blutung kann raan den 
Verlauf des Kanals am Bodeo der Orbita dnrchschimmern sehen, ist 
das nicht mogUch, so liiBt sich die Hinne, in die der Eanal hinten an 
der Fissura orb, inf. ausläuft, mit der Messerspitze leicbt fUhlen. Hier 
setzt man die Messerspitze, unter ZurUckdrängung des Orbitnlfettes mit 
der Fläche der Klinge, raSglichst steil tmd quer zum Verlauf dea KanaU 
ein und trennt den Inhalt des Kanals durch einen kur^en stechenden 
Schnitt. Eine stärkere Blutung aus der durchschnittenen Arterie hat 
uithts auf sich, sie steht bald von selbst. Durch Aufwíckeln des Nerven 
auf die am Foramen infraorbitale angelegte Zange läSt sich der Nerv 
nun leicbt aus dem Kanál und mit allen seinen Verr.weiguiigen aus 
den Weichteilen des Geatcbts berausxiehen. Naht. Komprimierender 
Vflrbaad. — Wenn man will, kann man den Nerv auch im hinterevb^ 




ja 



252 Neurekiomie des InfraorbitaJis. 

Bereich des Kanals durch flaches Wegmeifieln der oberen Eanalwand 
freilegen, herausheben, mit der Zange fassen und.auch hier zentral- 
wärts herausdrehen, wobei es wohl gelingt, auch die hinteren Alveolar- 
nerven mit zu entfernen (vgl. Fig. 38). 

Wagner und ihm folgend Kocber und Krause gehen auch am 
Orbitalboden subperiostal vor, was wir fUr eine unnôtige Erschwerung 
der Operation halten. Wagner flibrte nach Abhebelung des Periosts 
und sorgfältiger Stillung der Blutung einen spiegelnden Hohihebel 
(„Wagnerschen Lôffel'^) ein, um den Inhalt der Orbita emporzuheben 
und den Orbitalboden zu beleuchten. Den durch Aufmeifieln des Eanals 
freigelegten Nerven isolierte er von der Arterie mittels eines der 
Deschampschen Nadel nachgebildeten f einen Instrumentes. Nach hinten 
verfolgte er den Nerven dann bis in die FlUgelgaumengrube und gegen 
das Foramen rotundum hin. S c hu h resezierte die ganze Knochenpartie 
in der Umgebung des Kanals. Kocher macht den Hautschnitt dem 
Verlauf der Fazialisäste entsprechend schräg von oben tind innen nach 
unten und aufien, oberhalb des Ansatzes des M. quadratus labii sup. 3 cm 
lang, l5st von diesem Schnitt aus Uber den Infraorbitalrand hintiber das 
Periost ab und meifielt die obere Wand des Kanals fort. 

v. Langenbeck und Huter ftihrten — unabhängig voneinander 
— die Durchschneidung des Nerven hinten in der Orbita subkutan 
aus mittels eines langen spitzen Tenotoms, welches, dicht unterhalb des 
Ganthus externus eingestochen, tastend die Rinne am Boden der Orbita 
hinten an der Fissura orbitalis inf. aufsuchte. Vom wurde der Nerv, 
wie oben beschrieben, freigelegt und dann extrahiert. Auch dieses 
Verfahren, das hilbsch erdacht ist, aber keine besonderen Vórteile bietet, 
ľáfit sich ohne grofie Schwierigkeit ausftihren. Das erste Mal erschríckt 
man etwas Uber den starken Exophthalmus , der infolge der Blutung 
meistens eintritt, noch ehe das Messer wieder herausgezogen ist, wir 
haben aber niemals Uble Folgen davon gesehen. Dafi Langenbeck be- 
absichtigt habe, den Nerv am Foramen rotundum subkutan zu durch- 
schneiden, wie Kocher angibt, ist nicht richtig. 

In neuerer Zeit hat Bardenheuer auf Grund seiner S. 203 er- 
wähnten Theorie eine ftlr alle Neuralgien anzuwendende Operations- 
methode angegeben, welche den Zweck haben soli, den Nerven — ohne 
ihn zu durchschneiden — nur von dem Druck der Wandung des engen 
knôchernen Kanals zu befreien und welche er als Neurinsarkoklesis 
bezeichnet. Nach gUnstigen Erfahrungen bei Ischias (Resektion an den 
Intervertebrallôchern) hat Bardenheuer sein Verfahren zunächst an 
dem Infraorbitalis zur AusfUhrung gebracht. 

Die Operation ist ziemlich kompliziert. Die obere Wand des 
Infraorbitalkanals und, nachdem der Nerv herausgehoben ist, auch die 
untere Wand wird reseziert, so dafi Orbita und Highmorshôhle kom- 
munizieren. Sodann wird ein Stirnhautlappen mit nasaler BrUcke ge- 
bildet, der, mit der Epidermisseite nach unten, mit der Wundseite 
nach oben fstehend, unter dem Nerven durchgeschoben und als neue 
Scheidewand zwischen Orbita und Antrum eingenäht wird. Der Nerv 
liegt also nun weich gebettet (solange er nicht wieder durch die Narben- 
massen gedrUckt wird) zwischen Wundfläche des Lappens und Orbital- 
faszie. Die Kranke starb an Duodenalulcus bald nach der Operation, 
so dafi fUr ein etwai^es Kezidív keine Zeit blieb. 
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Endlich hatDreesmann ein Verfahren angegeben, die Resektion 
des Infraorbitalia ohne äuBere Wunde vom Munde her auf dem Wege 
durch das Antrum zur Ausfilhľung zu bringen. Nach Dorchsclineidung 
der Schleimhaut an der Fazíatwand des Oberkíefers wird mit MeiBel 
ond Hammer ein 1,5 qcm groCes Fenster in das Antrum angelegt und 
zwar dicht unterhalb des Foramen infraorbitale. Sodann wird unter 
kílnstlicher Beleuchtuiig am Dacii des Antrum die dQnne untere Wand 
des Canalis infraorbitalis weggebrochen, der Nerv in die HighmorsbOhle 
bineinliiiiert, gefaíJt und herausgedreht (Zentralbl. f. Chir. 1907, Nr. 35). 

Die Besektion des N. zygomaticus hat schon Scbuh (in 2 Fälleii) 
ausgefilhrt. Man macht einen bis auf den Knoclien dringenden Schnítt 
entlang dem äuBeren Augenhohlenrande (nacb Koeher nur 1 cm lang 
schräg nach aufien und etwas nach abwärts) nahé dem auBeren Äugen- 
winkel, das Periost wird durchschnitteii und an der seitlichen unteren 
Orbitalwand abgehebelt, bis der Stamm des Zygomaticus an eeinem 
Eintritt in den Canalis zygomatieoorbitaliB freiliegt, Hat die Tei- 
lung des Nerven in seine beiden Aeste (Ram. zygomaticotemporalis 
und Ram. zygomaticofacialis) ungewôhniicherweise schon in der Orbita 
stattgefunden , so findet man zwei N*rven. Der bloQgelegte Nerven- 
stamm muB dann noch vorsichtig ein StUck weiter nach der Tiefe der 
Orbita zu freipräpariert werden, worauf man ihn raittela der Thiersch- 
Bchen Zange herausdreht. Salzer resezierte den Schläfenast des Zygo- 
maticus allein an eeiner Austrittsstelle tVerhandl. d. D. G. f. Chir. 1888, 

n, 49). 

Die oberen Alveolarnerren bildeo zur Zeit nicht mebr den 
Gegenstand besonderer Methoden der Nenrektomie. Sie werden xu- 
gleich niit dem Infraorbitalis nach dem soeben beschriebenen Verfahren 
entfernt oder durch Resektion des gauzen zweiten Ästes am Foramen 
rotundum unscbädlich gemacbt. Historisches Uber hierber gehôrige 
Operationsversuche findet sich bei Schuh und bei V. v. Bruns 1. c. 
S. 909. 



c) Periphere Resektionan am drítten Aat. 



§. 177. Die Freilegung dea N. mentnlis 



gteUe am For. mentale gescb 
dibutaris aus dem Ki 
N. mentalis 'allein hat 



aeiner Austritts- 



liieht zuni Zweck der Eitraktion des Man- 
die Neurotomie und Neurektomie am 
ne historische Bedeutung. 

Man findet das Foramen mentale in einer Línie, die von dem 
Interstitium zwischen erstem und zweitem Prämolarzahn senkrecht nach 
unten gezogen wird, etwas unterhalb der halben Uobe des Unterkiefers. 
Entweder dringt man nach diesem Punkte von der Mundhflhle, und 
zwar Ton einem Einschnitie an der Umschlagsfalte der Schleimhaut aus 
mit Messer und Elevatorium vor oder, was wegen der Asepsis besser ist, 
man macht einen kleinen äuBeren Schnítt seitlich vom Kinn. Will man 
den freigelegten Nerv ohne weiteres mit der Zange herausdrehen , so 
reiBt er gewiíhnlicb kurz ab. Es ist also besser, vorher den N. alveo- 
laris inf. freizulegen und zu durcfaBchneiden (vgl. Fig. 39). 

Der Nervus alveolaris inferior kann innerhalb des Uan- 
dibularkanals und oberhalb, vor seinem Eintritt in das Foramen 
mandibulare, aufgesucht werden (vgl. ľig. 39). 
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lanerbalb des Mandibulnrkanals legt nian ihn am einfacli- 
sten ťrei, indem man den Kaiial unterlialb ďea zweiten oder drítten 
Molarzahos von auBen mit dem MeiBel oder inittels einer kleÍDeo Tre- 
pankrone číffnet. Das Verťabreii haben aucb wír gelegeatlicb ango- 
wandt. 

SchonRoux empfahl (1852), den Nerven durcb eíne Trepanation 
unterhatb des dritten Molarzuhns freizulegťa und iiiit einem gllihendea 
Draht zu zeratiiren. Beau Bcblug um dieaelbe Zeit vor, den Nerv an 
dieser Stelle fretzulegen und zu durchscbneiden und dann vom For. 
mentale her zu extrahieren. Eb verfuhren soSédíllot, Boeckel, 
Wagner, Monod, Tripier, v. Bramaun u. a. Wiederholt 
wurde nucb der ganze Kanál aufgemeiBelt (Tripier. Wagner) oder 




DlaliB 
- HsndlbnlB 
'■V \lí. bucclnator 
^Rami (Icntales intariorei 
Pleina dentalia inferiot 
ihicht. Nuľh SpalUliolz. 



giinzer Atisdehnung ge- 
" nges Stlick aus 



durch mehrfach applizierte Trepankrc 
effiiet. Denucé scheute aich sogar nicbt. 
der Kontinuität des Unterkiefers zu resezieren. 

S. 178. ZvpeckmäBiger ist es, den Nerv. alv. inf. vor seinem 
Eintritt in den Unterkieferkanal autzosuchen. Dies kann ge- 
scheben auf intrabuccalem Wege, oder auf extr ab uccalena 
Wege von der Wange oder vom Kieferwinkel aus. 

Von der Mundhähle aus hat den Nerv. alv. inf. zuerat Lizars 
{1821) submukSa dnrchschnitten. 37 Jahre sputer Imt Paravicini 
ein Operationsverfabren verôffentlicht . den Nerv vom Munde aus frei- 
zulegen und zu resezieren. Wäbrend Paravicini diese Operation 
nur an der Leicbe erprobt zu haben scbeint. ist síe in demselben Jahre 
(18ý8) von Michel in Strafiburg, der Par a v ici n Í9 Veríiffeutlichung 
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nicht kannte, am Lebenden ausgefdhrt irorden (erwäliiit bei Goux, 
These de Str. IStíOl. Trotz der absprechenden Beurteilung, die sie von 
vielen iianihaften Chirurgeii (v. Bruns, O. Weber, Linhart, 
Hfiter u. a.) erfabren liat, ist die in trabuccale Freilegung des AJveo- 
laria inferior beliufs Durchscbneidung, Reseklion oder Dehnung bis iu 
die neuere Zeit, besonders in den 70er Jahren des vorigen Jahrhunderta, 
vielfach ausgeftlhrt und enipfohlen worden, so von Meusel (1871), 
Billroth (Meusel 1872), Albert, Mosetig-Morhof, Nico- 
ladoni, ScLonborn, Létievant, Szeparowícz, Lossen, Te- 
rillon, Parona, Weiniecbner, Vogt, Langenbuch, Oba- 
linaki, Longuet undMouchet, Demons (Vernet), W. J. Wals- 
bam, Malberbe. Auch wir haben die Operation frUfaer einigemal 
rait Erfolg ausgefubrt. 

Das Verfabren bei der Operation isfc folgendes: Bei weit aufge- 
sperrtem Miinde und abgezogeneni Mundwinkel wird ein etwa 2 cm 
langer Schuitt an der Innenseite des auMeigenden Kieferastes durch 
die Schleimhiiut gefUhrt; derselbe beginnt etwas unterhalb der 
Spítze des Processus coronoideus und reicht bis zum letzten unteren 
Molarzahn. Die Inzision wird bia auf die Innenseite des anfeteigenden 
Kieferastes vertieft, iind nun wird mit einem EleTatorium das Perioat 
samt dem Ánsatz des Musc. pterygoideus internus bis zur Lingula hiu 
Tom Enochen abgehebelt. Um die Lingula ganz freizulegen, mtiB niau 
unter Cmstánden einige Fasern des Ligám, spbenoniaxillare einscbneideii. 
FUhrt man nim einen Finger in die Wunde, so fUhlt mau deutlich 
einen zur LinguJa hinziebenden Straiig. Derselbe setzt sieh aus dem 
Nervus alveol, inf., der Art. alveol, iuf, und dem Nervua lingualis zii- 
sammen, und es gilt nun, daraua den Alveolarnerv zu isoliereii. Dies 
geschieht am besten mittela eines Schielbäkchens, das man dicbt an 
der Lingula iiber den Nerven hakt und nacb oben schiebt. Bei der 
Durchscbneidung kaiin man den Nerven dicht an der Lingula zwischen 
die Bľátter einer Scliere nebmen und die Schere nach oben schieben, 
wobei mau aÍso immer ein Scbereublutt zwischen N. atveolarís und 
lingualis hat und letzteren nicbt verletzen kann. Man muli sich hUten. 
die Enden des durchschnittenen Nerven nicht zu verlieren , vťeil man 
ja noch ein StUck resezieren will. Menzel konstruierte ein besonders 
lithontryptorartiges Inštrument znm Faasen dtís Nerven. Das resezierte 
Stllck beträgt nieist nur 1 cm oder etwas mebr. 

Die Ausfdhrung der Operation kann besonders Itei stärkerer 
Blutung eine recht mUbsame werden. und eine Blutung aus der Ärt. 
alveol, iat nicbt immer zu vermeideu. Dieselbe stebt meist auf Tam- 
ponade. Lechner aber sah sich genotigt die Karotis zu unterbinden. — 
Ein weiterer groBer Nachteil der Operation ist, daB die tiefe taschen- 
IBrmige Wunde in der Muudbohle sebr geeignet ist zur Ansiedlung 
schwerer infekti6ser Prozesse. Es wird immer mehr oder weniger vom 
Zúfali abhängen, ob die Wunde, wie häufig, reaktianslos heilt oder ob 
eitľige Periostitis mit Nekrose oder endlicb, wie in den Fällen von 
Billroth, Lossen, Langenbuch. Nicoladoni, Obalinsky, eine 
tädliche jauchige Phlegraonie entsteht. 

Schonborn (Stetter 1875) hat die intrabuccale Durch- 
scbneidung mit der Extraktion des Nerven Tom Foramen mentale aua 
kombiniert. 
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§. 179. Den extrabuccalen Weg zur Resektion des Nervus 
alveolaris ínf. oberhalb seines Eintritts in den Alveolarkanal hat zuerst 
Piers Uso Walter (1826) eingeschlagen , indem er eine Oeffnung 
in dem aufsteigenden Kieferaste nach Durchtrennung der be- 
deckenden Weichteile aniegte. Gewohnlich wird das Verfahren auf den 
ameríkanischen Chirurgen Warren zurtickgeflihrt, der 1828 eine wohl- 
gelungene Operation am Lebenden verôffentlichte. Sein Schnitt, der 
von der Mitte der Incisura mandibulae senkrecht abwärts bis zum 
unteren Rande des Unterkiefers durch alle Weichteile bis auf den 
Enochen geftthrt wurde, durchtrennte aufier dem Masseter die Parotis, 
den Ductus parotideus und einen groBen Teil der Fazialisäste. Schonen- 
der war die von Létiévant (die Stelle in den Schriften Velpeaus, 
auf welche sich Létiévant bezieht, konnten wir ebensowenig auf- 
fínden wie Dubreuil und Gharmensat) auf Velpeau zurtlckgeftihrte 
SchnittfUhrung , bei welcher ein U-fôrmiger Lappen mit oberer Basia 
gebildet und mit dem Masseter in die Hôhe gescblagen werden soli. — 
S ch u h durchtrennte durch einen bis auf den Kiefer eindringenden 
Schnitt die Weichteile der Wange vom Mundwinkel bis zum Kiefer- 
winkel, und lôste den Masseter und die Parotis vom aufsteigenden 
Ast nach oben ab. — Wernher (Frank, 1858) benutzte wieder ähn- 
lieh dem Velpeauschen Verfahren einen am hin terén Rande des auf- 
steigenden Kieferastes abwärts und um den Eieferwinkel herum bis 
zur Art. max. ext. verlaufenden Schnitt und schlug den stumpfwinke- 
ligen Weichteillappen mit dem Masseter nach oben zurtick. 

K och e r legt den Schnitt fingerbreit hinter und unter dem 
Eieferwinkel vorbei, an dem vorderen Ende der Spitze des Processus 
mastoideus beginnend, bogenfôrmig nach abwärts, dringt von hier, den 
Rámus marginalis des Fazialis schonend, auf den Eieferwinkel ein und 
l5st die sehnigen Fasern des Masseter los. 

Um die Oeffnung im aufsteigenden Eieferaste anzulegen, benutzte 
man friiher den Trepan, mit dem man in der Mitte des blofigelegten 
Enochenteiles eine IV^ cm im Durchmesser messende Enochenscheibe 
heraussägte, die in ihrem oberen Teile die ganze Dicke des Enochens 
durchdrang, in ihrer unteren Hälfte aber nur die äufiere kompakte 
Lamelle des Eiefers wegnahm und dadurch den Anfangsteil des Eiefer- 
kanals eroffnen, Nerv und Arterie darín aber nicht verletzen sollte. Die 
umsägte Enochenscheibe wurde mit der Enochenzange herausgebrochenr 
dann fand man im oberen Teil der Oeffnung den Unterkiefemerven 
und dicht neben ihm den Zungennerven in lockeres Fettgewebe einge- 
hiillt, in der unteren Hälfte der Enochenoffnung aber in der von der 
hinteren Wand des Eieferkanals gebildeten Enochenrinne Nervus und 
Arteria alveolaris inf. nebeneinander verlaufend. — Lin h art (1862) 
wählte statt des Trepans das Heinesche Osteotom, umgrenzte damit^ 
nur die äufiere Enochenlamelle durchdríngend , ein schiefes Parallelo- 
gramm und arbeitete dann mit dem Meifiel weiter. 

Jetzt benutzt man zur Freilegung des Nerven gewohnlich den 
flach aufgelegten Meifiel und dann die Luersche Zange, indem man 
sich zur ersten Orientierung an die allerdings nicht immer deutlich 
ausgebildete flache Erhabenheit auf der äufieren Fläche des Eiefers 
hält, welche der Stelle der Lingula an der inneren Fl&che enfaŔlrifllH; 
und welche sich ziemlich genau in der Mitte zwischen tqs 
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_ ioterem Rand des Kieferastes etwa 3 cm oberhalb des KiiíferwinkeU 
Torfiiidet. Ern'eitert maii die Oeffnung gentlgend iiíicli oben, so lassen 
sieh gut 2 cm dus Nerven resezieren. Die Arterie liegt oben an der 
bintereo, weiter unten an der medialen Seite des Nerven und läBt sich 
atumpf vom Nerven abiosen. Der Nervus mylohyoideus , der gerade 
an dieser Stelle vom Älveolaris abgeht, wird mitresezJert. 

Natilrlich wendet man nicht die Warrensche. sondem eine der 
Velpeauschen und Wernherachen ähnliche Schnittflihrung an und 
operiert mit moglichster Schouung auch des Ramits marginalis des 
N. facialis. Maas (Lichau, 1S86| fUgte der Operation die Extraktinn 
des Nerven vom For. mentale ber hinzu. 

Zu erwähnen ist, daB man den Warrenschen Schnitt auch be- 
nutzt bat, um bei stark herabgezogenem Kiefer nach ausgedehnter Re- 
sektion am aufsteigenden Kieferast den Nerv weiter nach oben niog- 
lichst bis an die Schiidelbasis heran freizulegen und hier zu resezieren 
(Meetertson 1871, Lindblad, Langenbucb. Horsley, Bland 
Sutton, W. Rose, Quenu [Lamotte], Mayo Robson. Ledentu, 
Dubois). Um gentlgend Platz zu gewiunen, muB der konkave Aus- 
schnitt des aufsteigenden Kieferastes zwischen Processus coronoideus 
und condyloideus (Incisura mandibularis) mit dem Trepan oder der 
Luerschen Knochenzauge nach unteu gegen die Lingula zu erheblich 
erweitert und der Kiefer stark nach abwärts gezogen werden. Das Ver- 
fahreu iat nicht zu empfehlen, 

Bardenheuer hat aein Prinzip der Neurinaarkokleisis auf den 
Mandibularis in folgender Weise augewandt, Ein Schnitt verläuft am 
unteren Rande des Unterkiefers entlang, ein zweiter ľ/i cm hoher 
parallel dem ersten. Der erste dringt bis auf den Knochen, der zweite 
bis auf die Schleimbaut ein. Abhebeln des Períosts. Aufsuchen des 
Foraraen mentale, durch welcbes eine feine Sonde in den Älveolarkanal 
eingesclioben wird, Erofltiung des Kanals von vorn her, Wegnahme 
eines KnocbenstOcks vom Processus coronoideus und condyloideus im ' 
Niveau der Lingula. Nun wird der Nerv herausgeboben und auf der 
äuBeren Seite des Unterkiefers in das Periost eingebettet (Journ. de 
Chir. 1907, Fŕvrier). 

§. 180. Von den biaher beschriebenen extrabuccalen Methoden 
unterscheidet sich eine weitere Gruppe von Methoden, welche nicht 
durch ein Loch im Unterkiefer bindurch den Nerven freilegen, sondern 
dahin streben, ihm vom Unterkieferwlnkel her, an der inneren 
Enochenwand in die Hohe gehend. vor seinem Eintritt in den Kanál 
beizukommen. Dabei wurde zuerst noch ein StUck des Kiefers an 
seinem Winkel reseziert, später gelang es, auch ohne dies zuni ZÍel zu 
kommen. 

J. Kahn (1850) legte durch einen bogenformigen Schnitt den 
Kieferwinkel frei, präparierte alle Weichteile auf dessen AuBenaeite 
and Innenaeite von ihm los und sagte ein Sttlck in Form eines Dreí- 
ecks ab. v. Bruns (1859) erklärte die Aussägung einea rbombischen 
_8tOcks aus dem Knochen von 3 — H'/* cm Hohe und 1 — 1 '/* cm Breite 
ŕ cveckinäBiger. Albert (1877) wandte eine temporäre Resektíon 
I Kieferwinkels an, Thierseh (1880) schaffte den Kieferwinkel 
beiseite , daS er ihu an seiner Innenseite nach AblSsuog dttj 
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Pterygoideus int. in einer schrägen Linie ansägte, welche 2 — 2^2 cm 
oberhalb und unterhalb des Winkels endigte, hierauf das Knochenstiick 
nach auBen umbrach und nach ausgeflihrter Operation am Nerven wieder 
einfilgte. 

Sonnenburg (1877) hať gezeigt, dafi man auch, ohne vom 
Knochen etwas wegzunehmen, an der Innenseite des Unterkiefers vom 
Kieferwinkel her bei hängendemKopfe zum Nerven an der 
Lingula gelangen und ein StQck bis zu 2 cm Länge aus demselben 
resezieren kann. Nicoladoni (1882) und C h a u v e 1 (1883) schlugen 
vor, dem Nerven vom hinteren Rande des Unterkiefers her beizukommen, 
was aber wegen der Gefáhrdung der Parotis und des Fazialis weniger 
zu empfehlen ist. Albert zog die Operation in sitzender Stellung 
des Kranken vor, der Einblick ist aber bei hängendem Kopf entschie- 
den freier. 

Die Operation nach Sonnenburg verläuft folgendermaBen : Der 
äufiere Schnitt beginnt am hinteren Rande des aufsteigenden Kieferastes 
P/í — 2 cm vom Kieferwinkel entfernt und verläuft um denselben herum 
tiber dem Kieferrand bis zur vorderen Ansatzgrenze des Masseter. Der 
untere Teil der Parotis wird freigelegt, vorsichtig aus der Nische zwi- 
schen Kiefer und Processus mastoideus etwas herauspräpariert und sarat 
den dabei freigelegten und sorgfältig geschonten Fazialisästen nach 
dem Ohre hin mit einem Haken hinaufgezogen. Nun geht man in die 
Tiefe direkt auf den Rand des Knochens und präpariert die Innenseite 
des Kiefers, die Ansätze des Pterygoideus internus môglichst mit 
stumpfen Instrumenten ablôsend, voUsťándig frei, bis man nach oben 
und etwas nach hinten fortsehreitend zur Lingula kommt. Wenn man 
nun bei hängendem Kopf und mäfiiger Beckenhochlage die Weichteile 
mit dem tiefgreifenden Langenbeckschen Resektionsliaken median- 
wärts drängen und den Kieferwinkel mit einem starken Knochenhaken 
kräftig nach vorn und auBen ziehen läBt, kann man sich bei gutem 
Licht (wenn nôtig mittels Stirnlampe) den Nerven an der Stelle, wo 
er an der Lingula in den Kieferkanal eintritt, meist zu Gesicht bringen, 
und man kann ihn, namentlich bei zahnlosem Kiefer, sogar oft noch 
weiter zentralwärts gegen die Schädelbasis freilegen, indem man den 
Musc. pterygoideus externus stumpf zurfickschiebt und ihn mit unter 
den Resektionshaken nehmen ľáSt. Bei giinstigen Verhältnissen kann 
man auf diese Weise bis zum Abgang des Lingualis gelangen und 
den gemeinsamen Stamm sogar noch weiter nach oben isolieren (Krause). 
Bei dem Aufsuchen des Nerven hat man einen guten Anhalt an dem 
Processus pterygoideus und Hamulus pterygoideus, lateralwärts von 
denen die Nerven verlaufen. Die Art. alv. inf. kann geschont werden ; 
wenn sie hinderlich ist, wird sie doppelt unterbunden und durchschnitten. 
Bei kurzem fettem Hals ist es aber oft nicht môglich den Nerven zu 
sehen und man ist dann ganz auf das Gefilhl angewiesen. Man ftihlt 
mit dem Fmger die Lingula und daneben den Nerven und sucht den 
Nerven mit einem stumpfen gestielten Häkchen anzuhaken und zu Ge- 
sicht zu bringen, wobei man aber gewôhnlich zunächst durch sehnige 
Stränge des Pterygoideus externus einigemal getäuscht wird. Den ge- 
fafiten Nerven dreht man am besten mit der Thierschschen Zange 
heraus. Krause hat bei einem 43jährigen Manne den Nervenstamm 
so hoch oben freilegen und fassen kônnen, daS ar . ^n *i{tkizen dritten 
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Ast bis in das Ganglioa Gasseri hinein" herausgedreht hať). Gewähn- 
lich bekommt tuan nur ein kleineres Stiick des ííerven, das dem Alveo- 
laris inf. alleín angähdrt. Auch dus Sonnenburgsche Verfabreii kaou 
man natUrIich mit der Extraktioa des Nerven am Foramen mentale 
kombÍDÍeren, wie daa sebou von Sonnenburg selbst (1882) ange- 
geben ist. 

Bei kräftig entwickeltom Kieťer, kurzem Hals und TÍel Fett ist 
die Operation unter aliea Umsťánden eine ziembch schwierige und es 
dUrfte fUr diese Fälle geraten sein, auf daa ältere Warrenacbe Ver- 
fabren in der oben angegebenen Modífikation zurUckzugreiťen. 

§. 181. Allein auf die Zunge beschränkte, wabre Ifeura^ien sínd 
sehr selten (vgl. das Kapitel Uber Zuagenerkrankungen) , aber relativ 
häuGg erstrecken sich Neuralgien im dritten Aste, namenUich im Be- 
retche des Áiv. inf,, auch auf die Zungo, so daB man gentítigt ist, mit 
der Keurektomie am Alv. inf. zugleich die am Lingualis Torzunehmen. 

Dazu ist jedes der oben bes ch ri eben en Verfahren zur Reaektion 
des Alveolaris inf. oberbalb seines £intritts in den Kanál braucbbar, 
Operiert man nach Warren, so mulí die OeShung im Knochen nach 
Freilegung des Alveolaris noch etwas nach vorn erweitert oder, nach 
Haters Empfehhmg, noch ein StUck am vordereu Ilande des Kiefer- 
astes weggemeiCelt werden. Der Nerv findet sich dann dicht an der 
Uundschleimhaut. Sehr einfacb gestaltet sich die Freilegung des Lin- 
gualis bei der intrabuccalen OperatioQ nach Paravicini (Fälle von 
gleíchzeitiger Kesektion beider Nerven vonLossen, Weinlechner u. a.), 
und auch bei dem Sonnenburgschen Verfahren kann man neben dem 
Alveolaris auch den Lingualis freilegen und resezieren (Tillmanna, 
1879). 

Handelt es sich um die Kesektion des Liugualis allein, so ist das 
intrabuccale Verfahren von Michel (1857) bei weitera das einfachste 
und beste. Bei weit geoffnetem Muude und guter Beleucbtung läDt 
man sich die Zunge nach der entgegengesetzten Seite und nach oben 
aus dem Munde herausziehen und macht eine Inzision, die vom vordereu 
Gaumenbogen beginnend neben der Zunge ber durch die Schleimhaut 
nach vorn verläuft. Der Nerv liegt direkt unter der Schleimhaut und 
ist mancbmal schon durch dieselbe zu fUhleu (vgl. Fig. 40). 

Die ganz oberflächliche Wunde in der Mundhohle heilt ohne Sto- 
rung schnell wieder zu, die Bedenken in Beziehung auf aseptiachan 
Verlauf der Operation, die der Freilegung des Alveolaris inf. nach 
Paravicint entgegenstehen , fallen hier fort. Die Methode stammt 
Qbrtgens eigentlich von R'oser (1855), der aie aber dadurch unnotig 
kompliziert gemacht hatte, daS er der an leichten Auffindung des Nerven 
die quere Spaltung der Wange vorherschickte. 

Will man den Lingualís alleín resezieren, kanú aber vom Munde 
ber nicht operieren, z. B. bei Zungenkarzinom wegen Kieferklemme, ao 
kommt das von Luschka (Lôhrl, 18)33) angegebene, von O. Weber 
modifizierte Verfahren in Betracht, bei welchem der Nerv in der Sub- 
mazillargegend aufgesucht wird. £ÍD Schnítt direkt unterhalb des 
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Unterkieferrandea von der Kinngegend nach dem Kieferwinkel htn durch 
Haut, Platysma und Faszie legt die Submaxillardrllse frei; dieselbe wird 
nach yorn und untea gezogen. Ueber der DrUse wird in díe den Uusc. 
mjlohyoideus deckende Faszie eingesclinitten; man sieht den gleich- 
namigen Nerven mit seiner Arterie auf dem Muskel verlaufen. Zieht 
man nun den hinteren Rand des Muskela nach vorn und die Art. max, 
ext„ Nerv, und Art. raylohyoidea nach hinten, ao kommt in der Gegend 
des letzten Mahlzahns der Nervus lingualis dicht au der Mundschleim- 
haut zum Vorachein. Kocher empfiehlt, die SpeicheldrUse nach oben 
zu schlagen und den Nerven da zu faaseii , wo er durch das Gnnglion 

Fig. 40. 
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Bubmanllare mit der Glandula submaxillaris in Verbindung steht Man 
operiert dann wie bei der Fnterbindung der Art. lingualis mit nach 
unten konvexem Bogenschnitt. 

§, 18:i. Bei der Resektion des N. buccinatorius (vgl. Fig. 39 
u. 40) hat man wieder die Wahl zwischen dem intra- und extrabuccalen 
Verfahren. Ersteres wurde von Ni^laton 1857, letzterea von Micbel 
1856 zuerat am Lebenden angewandt. Gewíihnlich wird auch Schuh als 
einer der ersten genannt, die den N. bucc. wegen Neuralgie isoliert durch- 
Bchnitten hätten. In der Tat hat Schuh 1857 einen FaU veríJffentUcht, 
bei dem offenhar eine Neuralgie im Bereiche des Buccinatorius vorlag (loc, 
ciL 1858, F. VII, S. 19í) fl'.). Schuh bezog aber die Neuralgie nicht 
auf diesen Zweig des dritten Astes, sondern auf ein Nervenzweigchen, 
welches vom Nerv. alv. sup. post. zur Schleimhaut des Mundes m der 
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Gegend des Musc. buccinatorius geht. | Dieser Zwcig exiatíert und kann, 
wie Heoie aDgibt, 3uch ausnafamsweise so stark entwickelt aein, daS 
er d en Nerv. buccinatoriua vertritt.) Demeataprechend durchschnitt 
Scliuh auch nicht den N. bucc, aondern suchte den AIt. sup. post. am 
Tuber maxUIae zii treffen. 

Wir besprecben zuerst die intrabuccale Methode. 

Der Nerv. buccinatorius teilt sich sofort, nachdem er an der 
iniierea Fläcbe der Sehne des Musc. temporalis in der Näbe der Spitze 
des Processus coronoideus nacb vorn itnd medianwärta íd die Wange 
getreten ist, in niebrere Aeste; namentlich geben sogleich stärkere Aeste 
nacb abwärts, die in der WangenscbleLmhaut endigen. Um diese Aeste 
bei der Eesektion mitzutrefTen, muli man, vom Munde aus vorgebend, 
ganz binten im Cavum orale externum (Vestibulum) den Stamm auf- 
aucben, wo er der Innenfläche der Sehne des Musc. temporalis anliegt. 
Hier ist der Nerr. bucc, aucb nur durcb die Scbleiinbaut von der 
Mundhähle geschieden, während er weiter nacb vorn, wo er in ver- 
scbiedene Aeste geteílt ist, noch durcb den Musc. buccínator gegen die 
Mundbofale bin gedeckt ist, auf dessen äuQerer Fläcbe er verlítuft, Nach 
Panas (1874) und Holi (ISSl) schneidet man bei weit geBffnetem 
Munde am lateralen Rande der Fnrcbe ein, die sieb vom hinteren Ende 
des oberen Alveolarfortsatzes faerabzíeht, indem man die Schneide des 
líessers etwas gegen den Rand des Processus coronoideus zu trendet. 
Hat man die Schleimbaut , die hier ein besonders stark entmckeltes 
SchleimdrUsenlager (Glandulae molares) aufweist, durcbtrennt, so tríSl 
man sofort den Stamm des Nerven, welcher der Sebne des am Proc. 
coronoideus sicb ansetzenden Musc. temporalis aufliegt, und braucht 
ihn Dur von dem umgebenden Fettgewebe zu isolieren und mit einem 
Scbielhäkchen vorzuziehen. An der Leiche ist dieser einfache Eíngriff 
aehr leicht auszufahren, und Panas, WoIfler(Holl), Salzmann (1881) 
haben so auch am Lebenden erfolgreich operiert. Wolfler mufite, wie 
Zuckerkandl angibt, den dritten Molarzabn extrabieren, weil er binder- 
lich im Wege stand. 

Die extrabuccale Metbode, die Resektion des N. buccinatorius 
Ton der auSereu Wangenseite aus, hat den Vorteil, daQ síe sich voUig 
aseptisch ausfUhren läSt, und den Nachteil, daS sie eine unachone Narbe 
im Gesicbt setzt, Bei den frílher von Michel, Valleis, LétiéTant 
Ooc. cit. 1873, S. r.37) und Billrotb (1879, vgl. Holi) ausgefUbrten 
äufieren Durchschneidungen des Buccinatorius wurde ntcbt der Stamm, 
Bondem nur ein Hauptast des Nervea, nämlicb der zum Mundwinkel 
gehende Zweig, welcher, uuter dem vorderen Masseterrand hervor- 
kommend, auf dem Musc. buccinator liegt und ziemlich oberfläcblich 
unter der Haut und Faszie der Wange verläuft, getroťFen. Dieser Ast 
ist dazu noch ílberlagert von Fazialiszweigen, mit welchen er ana- 
stomosiert, und es ist daher schwer, eine Verletzung von Fazialiaästea 
mit Sicberbeit zu vermeiden. E. Zuckerkandl bat (1888) aber gezeigt, 
dftS man auch von auBen her den Stamm des Buccinatorius in der mit 
dem bekannten FettpfropF (,boule graisseuae de la joue' von Bichat) 
geflUlten Fossa buccotemporalis , ohne Nebenverletzungen z\x macben, 
erreicben kann, wenn man die Grube durcb Verscbiebung dea hier aebr 
beweglicben Ductus Stenonianus und der denaelben begleiteaden Fazialis> 
zweige nach oben oder unten zugänglicb macht. 
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Der Gang der Operation ist folgender: 5 cm langer Querschnitt 
ungefábr eineti Finger breit unterhalb der Joclibrilcke in der Richtung 
Tom Tragus zur Mitte der Nasolabialfurche. Von den 5 cm dieses 
Schnitfcea liegen 1,5 cm ríickwärts Tom vorderen Rande dea Masseter 
auf diesem Muskel, 3,0 cm vor dem Muekelrande. — Freilegiing des 
Ductus Stenonianua. — Ductus Stenonianus und die begleitenden Nerven 
werden so weit als moglich nach irnten (eventuell nach oben) gedrängt, 
der Zugang zur Fossa buccotemporalis liegt nun frei, nachdem man 
den sehnigen Rand des Masseter herauspräpariert hat. — Der Fettpfropf 
der Grube wird vollatändig ausgelost und so die Insertionapartie des 
Teniporalis freigelegt. — Der Stamm des Nervua buccinatorius wird da. 
wo er der Inaertionspartie des Temporalis aniiegt (etwa 2,5 — 3 cm 
hinter dem vorderen Masseterrande), gefaBt und hervorgezogen. 

O. Zuckerkandl, M. H. Richardson, v. Vanosay, Wickhoff. 
Angelberger, Schulze-Berge baben ílber Operationen nach dieser 
Methode berichtet. Äuch wir selbst und wahrscheinlich viele andere 
Ghirurgen haben den Buccinatorius in gleicher Weise von auBen ber 
mit Erfolg reaeziert. 

Der Hautschnitt wird, nach der Empfehlung von Bockenheimer, 
beeeer etwas weiter abwärts angelegt in einer Línie, die man sich vom 
Mundwinkel nach der Incisura intertragica gezogen denkt. Man kann 
daon unterhalb dea Fetfcklumpena auf den Nerven vordringen und den 
Rámus maximus des Fazialis acbonen {vgl. Fig. 39 u. 40). 

§. 183. Neuralgien, die vom Nervus auriculotemporalia aus- 
geben oder auf ibn beschrunkt sind, kommen aelten vor. Immerhin 
sind einige Fätle bekannt, in denen Keuralgien nach der Resektion oder 
Durcbschneidung dea Nerven an der Wurzel des Jocbbogens vor dem 
Obré, wenigatena vorläufig, aufhôrten (Barnick, Diss., BerUn 1871). 

A. Kichet Uberzeugte sich, daS N^enralgiker , welcbe von einem 
Eurpfuscher in Paria, einem Kupferschmied , gebeilt worden waren, 
oberflächliche Aeate des Auriculotemporalia von ihm durchscbnitten be- 
kommen hatten, Auf Grund dieser Tatsache sab sich PerkowBki 
(1880) TeranlaBt, bei einem an Uuterkieferneuralgie leidenden Arbeiter 
den Äuriculotemporalis peripher zu durchscbneiden und erzielte 80- 
fortigea Aufhären der Scbmerzen. Auch Obalinski (1881) bericbtet 
aber 3 gUnstige FäUe. 

Die Resektion des Nerven ist zwiachen dem Gelenkfortsatz des 
Unterkiefera und dem Antitragus leicht ausfUhrbar. Durch Oeffnen dea 
Mundes erleichtert man sich die Operation noch, weil dann dieser Zwi- 
schenraum breiter wird, Man legt durch einen vertikalen Schnitt durch 
Haut nnd Faszie an der Wurzel des Jocbbogens die Art. tempor. 
super&c. frei und fiiidet den dUnnen Nerven hinter der Arterie, faBt 
ihn und dreht ibn mit der Thierschschen Zange aus. Dabei werden 
allerdings die zum äuBeren GebťJrgang und zur Haut der Ohrmuscbel 
gebenden Zweige des Áuriculoteraporalis von der Resektion nicht mit 
betroffen (Fig. 39). Es ist aber nicht vtohl moglich, den Nerven weiter 
zentralwärts freizulegen, es sei denn durch die unten zu besprechenden 
Methoden, mit welchen man den Stamm des dritten Aates an der Schädel- 
basis freilegt. Hier am Foramen ovale entspringt der Auriculotempo- 
ralia bekanntlich vom Stamm mit zwei die Art. meningea média um- 
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fassendeo Wurzeln und schlägt sich lateralwärts, hinter dem Pterjgoi- 
deus erternus und dem Hals des Unterkiefera herum verlaufend, seitTich 
KwischeD diesem und dem äuBeren Gehôrgang heraus. um inít der Ärt. 
tempor. durch die obere Spitze der Parotis weiter nach aufwärts zu ver- 
laufen. Er ist bIbo im ganzen ersten Teil seines Verlaufes vom Hals des 
TJnterkiefers und dem AnaatzstOck des Musc. pterjgoid, ext, gedeckt 
(Tgl. Fig. 30 u. 40). 



B. Resektion des zweiten und dritten Astes an der 
Schädelbasis. 

§. 184. Dem ersten Ast an seínem Durchtritt durch die Fissura 
orbitalis superior von der Orbita aus obne ErSffnung der Schädelhtihle 
so beizukommen, daQ man ihn sicber ganz durcfaschneidet, ist nicht 
moglicb. 

Will man ihn dort aufsuchen. um alle seine Aeste mitzufassen, 
80 muB man, wíe scbon oben erwähnt wurde, intrakraniell vorgehen. 
Dagegen lassen sich der zweite und dritte Aat ara Foramen 
rotundum und ovale auf verschiedene Weise vom Geaicht her freiiegen. 

Der zweite Ast ist sehon 1858 von Carnochan dicht unterbalb 
des For. rotundum reseziert worden. Er ging von der Voraussetzung 
ans, dafi das Meckelache Ganglion beeondere Beziebung zu der Neur- 
algie habe und sein Zweck war daher hauptsäcblicb , das Ganglion zu 
entfemen und durch Resektion des Nerven dicht an der Schädelbasis 
aufier Verbindung mit dem Gehirn zu setzen. Carnochan erreichte 
die R«Bektion des Nerven, indem er, den Infraorbitalis nach hinten ver- 
folgend, die vordere und die hintere Wand des Oberkiefers entfemte, 

Ein Jahr später hat V. v. Bruns den Gedankeu angeregt, von 
der Schläfengegend her nach Resektion des Wangenbeins in die Spheno- 
maxillargrube vorzudringen. Erst 1874 ťand diese Anregung durch 
LQcke ihre praktische Verwertung. Die von LUcke angegebene 
Operationsmetbode, welche später namentlich von Lossen und Braun 
in zweckmäBiger Weise modifiziert worden ist, hat sich zur Aufsuchung 
des zweiten Astes an der Schädelbasis als die beste emiesen und diä 
Csrnochansche Operation so gut wie ganz verdrängt. 

Unterdessen war durch Pancoast (1872) eine Methode augegeben 
worden, den dritten Ast und, wenn erforderlich. auch den zweiten Ast 
des Trigeminos durch Resektion des Proceasus coronoideus mandibulae 
fŕeizulegen, und durch Kombination der LUckeschen und der Pan- 
CoaBtachen Methode entstand dann das heutzutage fast auaachliefilicb 
angewandte beste Verfahren zur Freilegung des zweiten und dritten 
Astes an der Schädelbasis, die sogenannte temporale Methode von 
Eríinlei n. 

§. 185. Die zahireichen zur Freilegung des zweiten und dritteu 
I Astes an der Schädelbasis angegebenen Metboden nach eine 
I Btimmten Prinzip logisch zu gruppiuren ist nicht mäglich, da der Zu- 
L BommengeliSrigkeit in einzelnen Punkten immer wieder ein Ausein- 
L andergehen in anderen gegenUberateht. Wir werden aiu in folgender 
leihenfolge besprechen: 
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a) Verfahren mit Resektion am Oberkiefer (Carnoclian). 

b) Verfahren mit temporärer Resektion áes Jochbogena (LUcke). 

c) Verfahren mit Eesektion des Processua coronoideus (P a n- 
c o a B t). 

d) Verfahren mit temporärer ResektíOD des Unterkiefers (v. Mi- 
kulicz). 

e) Eombination der unter b) und c) angegebenen Verfahren 
(Krônlein). 

a) Carnochana VerEahren mit Resektion des Oberkiefere. 

§. 136. Carnochans Resektion des zweiten Aates Terläuft 
folgendetmaflen: Durch zwei Schnitte, welche, unter beiden Augen- 
winkeln beginnend, etwas unterhalb des For. infraorbitale zusanimen- 
treffen, wird ein keilfärmiger Lappen gebildet, vom Knochen losgeloat 
und nach oben geacblagen. Die aus dem Foramen infraorbitale her- 
vortretenden Nervenzweige , von denen einige isoliert werden. dienen 
a!a Leiter zum Stamm des Nerven. Die Oberlippe wird vom Ober- 
kiefer loagelost und in der Mitte zwiachen Naše und Mundwinkel ge- 
spalten; die beiden so gebildeten Lappen werden gegen Naše und Ohr 
hin zurĽckgeschkgen , so daB nun die ganze faziale Fläche des Ober- 
kiefers freiliegt. Mit einer kleinen Trepankrone wird unterhalb des 
For. infraorbitale die Oberkieferwand trepaniert, dann der Knochen im 
TJmkreis des Foramen mit Hammer, MeiBel und Luerscber Zange ab- 
getragen. Der Nervenatamm wird aus dera Kanál im Orbitalboden 
hervorgezogen und sodann der knocherne Orbitalboden längs des ganzen 
Infraorbitalkanals bis zur hinteren Wand der Kieferhohle abgetragen. 
Letztere wird an dieser Stelle mit einem schmalen MeiBel zerbrochen, 
und nach Entfemung der Brucbstilcke wird der Nerv in der Fossa 
sphenomaxillaris von den íbn uragebenden Weicbteilen iaoliert. Zuerst 
werden jetzt die Nervi dentales sup. post. durchschnitten, daun die 
Zweige zum Ganglion Meckelii und die Zweige aufwärts in die Orbita. 
Zuletet wird mittels einer auf die Fläche gebogenen, stumpfspitzigen 
Schere der Stanim dicht am For. rotundum abgeschnitten. Tamponade 
der Wunde und Vereinigung der Hautschnitte (vgl. Fig. 38). 

Kach Carnochans Methode wurde besonders in Amerika eine 
Reihe von Operationen mit gutem Erfolg ausgefUhrt (vgl. Dennis, New 
York med. journ. Júne 1879). 

Nussbanm, Billroth und Gerster baben, statt wie Carnochan 
den Oberkiefer sttlckweiae fortzunehmen, sich die Possa sphenomaxillaris 
und das Foramen rotundum durch die Langenbecksche osteoplastiache 
Oberkieferresektion freigelegt. Helferich (Regel Diss., 1891) hat 
denselben Weg eingeschlagen, um den zweiten und dritten Ast zugleich 
an der Schädelbasis zu reaezieren. 

Doyen hat 1893 das alte Carnochanscbe Verfahren wieder emp- 
fohlen, und ne'uerdinga (1899) hat A. Fraenkel (Wien) dasselbe in 
derWeise modifiziert, daB er nach Dnrchachneidung der Mundschleim- 
haut am Oberkiefer oberhalb der Foasa canina lateralwärts bis zur 
Griata zygoraaticoalveolaria (bei stark nach oben verzogener Oberlippe) 
durch Bildung einea Scbleimhautknochenlappena das Antrum breit ôEFnete, 
das Innere mit einem Stimreflektor beleuchtete und an der Stelle, wo 
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der Nerv durchschimmert, den lateralen Teil der hinteren Wand auf- 
meifielte, worauf 8Ích der Nerv mit einem Häkchen leicbt fassen und 
MBezieren lieB (vgl. Äbbildung, Zentralbl. f. Chir. 1899, Nr. 9). Ebenso 
operierte King. 

bi Die Verfahren zur Neurektomie des zweiten Astas mit tempor&rer 
Resektion des Jochbeins (LUcke, Lossen, Brano). 

§. 187, Die Idee, den zweiten Ast an der Schädelbasis yon der 
Scbläfeoseite ber freizulegen, stammt, wie schon gesagt, von Y. v. Bruns. 

Durch eioen groCen nach dem Obr zu konvexen Bogenscbnitt 
durch Schläfen- und Wangengegend soUte der Jochbogeo freigelegt und 
zum groQten Teil reseziert werden. Augenscheinlicb obne das nur an 
der Leicbe erprobte Verfahren von Bruns zu kennen, operierte am 
Lebenden im wesentlicben ebenso Schuppert (18731. Die Metbode ge- 
wann aber erat Bedeutung, nachdem LUcke die Operation mit tem- 
porärer Resektion des Jocbbeins zuerst am Lebenden ausgefUhrt 
hatte (1874). Die Idee der temporären Resektion des Jochbeins findet 
sich schoQ bei C. O. Weber (18tí6l. 

Bei der Operation nacb LUcke wird ein Haiitschnitt angelegt, 
welcher 2—3 mm vom äuBeren Orbitalrande entfernt etwa 1 cm ober- 
halb des äufieren Augwinkels beginnt und nach vorn unten verlaufend 
bis zum Abgang des Processus zygomaticus vom Kôrper dea Oberkiefers 
(Gegend des dritten oberen Molarzahns) reicbt. Mit einer Oigliscben 
Drahtsäge (friiher Kettensäge) wird entsprecbend dieseni Scbnitt das 
Jocbbein scbräg nach vorn mit einem StUcb des Proc. zygomaticus 
maxillae super, abgesägt. Ein zweiter Hautscbnítt vom unteren Ende 
des ersteren wird schräg nach binten und oben am unteren Rande dea 
Jocbbogens entlang bis eínige Millímeter Uber den Proc. zygomaticus 
des Scbläfenbeins gefUbrt und der dUnne Knocben im oberen Ende des 
Scbnittes mit einer Knocbenzange durchscbnitten. Um nun den Haut- 
knocbenlappen, der fast den ganzen Jochbogen enthält. nach oben binten 
in die Uohe klappen zu konnen, muQ noch der Ansatz des Masseter 
am Jochbogen durchscbnitten werden. Jetzt braucbt man bocb- 
steiiB noch die vorderea Fasern des Temporalmuskels einzuscbneiden 
und die vorquellenden, die Maxillaris int. entbaltenden Fettmassen mit 
einem stumpfen Haken nach au&en zu ziehen, so gelangt man in der 
Fossa sphenomaiillaris hinter dem Oberkiefer ľángs der mit einer Sonde 
deutlicb abtastbaren Fissura orbitalis iuf. zu dem Nervenstamm, kaňa 
ihn isolieren und auf einem Schielbäkcben vorziehen. Mit einem feinen, 
spitzen Tenotoni wird der Nerv so weit als mogtich in den Canalis infra- 
orbitalis verfolgt und hier, nacbdem man ihn mit einer Pinzette ge- 
fftfit hat, durchscbnitten und nacb binten herausgezogen. Dann geht 
man mit dem Tenotom , oder einer feinen gekrtlmmten Schere gegen 
daa For. rotundum bln und durcbschneidet hier den Kerven zentral- 
w&rts. Um sicber zu sein, daB man keine von den Aestchen des Alveol. 
sup. post. am zentralen Stumpf bat stehen lassen, rät LQcke, nun noch 
daa ťeriost binten am Oberkiefer zu eotfernen und die oberdäcblicben 
Eaochenschichten mit einigen MeiBelscblägen abzutragen , ohne das 
Aiitrum zu erdffnen. Der in die HSbe geklappte Jochbogen wird in 
seine Lage zurtlckgebrucht , wo er auf der schräg nach vom gelegten 
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Sägeääche am Oberkiefer eine gute Sttltze íindet. Naht der Haut- 
wunde. 

Merkel (Top. Anat. I. 466) macht darauf aufmerksam, dafi man 
an dem Tuberculum spinosum, mít welchem die Grista infratemporalis 
nach Yorn endigt, einen guten Oríentierungspunkt hat. Der stachel- 
artige Fortsatz stelit genau vor der Fissura infraorbitalis ; geht man 
unter ihm 2 — 3 mm medianwärts, so mufi man auf den Nerven stofien. 

Das LUckesche Verfahren hat abgesehen von der Durchschnei- 
dung von Fazialísästen hauptsachlich den Nachteil, dafi ínfolge der Ab- 
lôsuug des Masseter Kieferklemme eintritt. Um diesen Uebelstand zu 
vermeiden, haben Lossen und Braun (1878) das Verfahren in der 
Art modifiziert, dafi sie den Masseter im Zusammenhang mit dem Joch- 
bogen liefien. Der erste Schnitt verľáuft wie bei LUcke, der zweite 
Schnitt aber, vom ober en Ende des ersten Schnitts rechtwinkh'g ab- 
gehend, etwas tlber dem oberen Jochbeinrande nach hinten bis zum 
Proc. zygomaticus des Schläfenbeins. Der Jochbogen wird sodann vom, 
wie bei Lticke, durchsägt; hinten braucht man ihn nicht zu durch- 
trennen; er bricht ein, wenn man nun den Hautknochenlappen nach 
hinten unten umschľágt. 

In dieser Art ist das LUcke-Braun-Lossen sche Verfahren 
in den letzten 25 Jahren häufig angewandt worden. Bei Durchsicht 
der Literatúr ergibt sich, dafi es fast immer gelang, den Nerven zu 
finden. E r a u s e und Rose haben der temporären Resektion des 
Jochbogens die Resektion des Proc. coronoideus der Mandibula hinzu- 
gefUgt, um den zweiten Ast am For. rotundum zu resezieren; dies ist 
aber wohl nur dann erforderlich, wenn man den zweiten und den dritten 
Ast oder letzteren allein an der Schädelbasis resezieren will (s. u.). 
Madelung (cf. Grisson, 1887) glaubte in einera Falle den Nerven 
durchschnitten zu haben, was sich am folgenden Táge als ein Irrtum 
erwies. Er mufite die Wunde daher wieder ôflPhen und zur besseren 
Uebersicht noch ein Sttick vom Jochbein absägen, worauf die Durch- 
trennung des Nerven gelang. Eine Erôffnung des Antrum, welche bei 
starker Áusdehnung desselben vorkommen kann, hat nichts auf sich. — 
Der temporär resezierte Jochbogen sinkt nicht erheblich abwärts, wenn 
man die Verbindung beim Einbrechen des Jochfortsatzes des Schläfen- 
beins nicht ganz lôst und die oberhalb des Jochbogens durchtrennte 
Fascia temp. mit ein paar Eatgutnähten wieder vereinigt. Er heilt in 
kurzer Zeit wieder fest ein. — Kieferklemme im Anschlufi an die Ope- 
ration wird wegen der Beiseitezerrung und Inzision des Temporalis auch 
bei der Lossen-Braunschen Modifikation des Verfahrens nicht immer 
ganz vermieden, doch verschwindet sie gewôhniich wieder in einigen 
Monaten. — Blutungen aus den Endästen der Maxillaris kônnen sehr 
stôrend sein und bei der Abtrennung des Nerven manchmal so stark 
werden, dafi die Wunde tamponiert werden mufi. Deshalb aber die 
Carotis communis prophylaktisch zu unterbinden, wie es Reyher (Wel- 
jaminow, 1882) mit Erfolg und Knie (1885) ohne Erfolg getan haben, 
ist eine verfehlte Idee. Die von Dubois empfohlene Eompression der 
Earotis am Halse wird man sich eher gefallen lassen dtirfen. Wenn 
man sich nicht darauf beschränken will, wie bei anderen Operationen 
60 auch hier, zu fassen und zu unterbinden, was spritzt, oder die Blu* 
tung durch vortibergehende Tamponade zu unterdrUcken , ist es ám 
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zweckmäfiigsteii, die Majcillaris intenia iu der Wunde zwischen dem ' 
Pteijgoideus ext. und int. aufzusuchen und zu unterbinden, wobei aber \ 
die relativ häufigen UnregelmäBigkeiten im Verlaufe der Ärt. max. int, 
zu bescbten sind. 

Dieselbe verläuft gewofanlicb lateralwärts toiq Musc. pteryg. esL, 
d. h, also in dem Raume, der voo den rilckwärta diTergierenden 
Bäuchen der MM. pterygoidei begrenzt wird, und im weiteren Verlaufe 
zwischen dem Musc pteryg. ext, und der medíalen Fläche des Proc. 
coron. bezw. dem unteren Ende des Musc. temporalis. Nicht selten 
aber liegt der Stamm der Max. int. auch tiefer, medianvrärts vom Musc, 
pteryg. ext. und bei dieser Lage kann er sogar von den Zweigen des 
dritten Astes bedeckt sein. Ueber die Verzweigungen der Arterie sagt 
Merkel (Top. Anat. I, S. 468): ,Die Gruppierung der abgeheuden 
Aeste ist so verschieden, daB auf eine genauere Scbilderung ver- 
zicbtet werden muB. Es kann uur gesagt werdeo, daB man sicb hier 
(Iberall auf eine spritzende Arterie gefaBt macben muB, auch wenn 
nach Darstellung der Handbiicher eine solcbe nicht erwartet werden 
sollte' (ygl. Fig. 39 u. 40). 

Bie Hauptschwíerigkeit der OperatJon liegt in der Enge der Fossa 
apfaenomaxillaris. Um sie besser freizulegen, ist man oft genStigt, 
einige den Einblick hindemde BUndel des Pterygoideus ext. stumpf vom 
Knochen an der Crista infratemporalis abzutrennen. Ségond schlägt 
Tor, die Crista abzumeiSeln, Rose nahm das Tuberculum spinusum am 
TOrderen Ende der Crista rait dem MeiBel fort, Kronlein daa Tuber 
msxillare, sab aber eine Fistel zu stande kommen infolge der Erotfnung 
des Antrum. — Um den zweiten Trigeminusast aufzuflnden, gibt Krause 
folgenden Rat: ,Die Nervi palatini, welche vom Ganglion sphenopala- 
tinum nach abVárts zieben, liegen unmittelbar, bevor sie in den Canalis 
pterygopalatinus eintreten. zwischen hinterer Oberkieferfläche und Proc. 
pterygoideus oberflächlicher als weiter binauf nach dem Ganglion zu. 
Ad jener Stelle findet man sie leicht, und netin man an ibnen entlang, 
indem man sie mit einem Häkchen vorsichtig anziebt, in die Hohe 
dringt, so kommt man unscbwer zum Ganglion und zum zweiten Tri- 
geminnsast" (vgl, Fig. 38). — Braun schlug vor, derBurchschneidung am 
Foramen rotundum die Durchschneidung des Infraorbitalis am For. infra- 
orbitale hinzuzufUgen und den Nerven nach vorn oder liinten heraus- 
zuziehen. S^gond, Guinard, Dubois haben so am Lebenden operiert. 

W. Rose (Londonl bat folgende Modifikation des Hautscbnitts 
fnr die Lllcke-Brann-Lossensche Metbode angegeben; Der Schnitt 
beginnt unterhalb des Processus zygomaticus des Stirnbeins, verläuft 
Ton da auf dem Jochbogen entlang, biegt vor dem Obr nach abwärts 
um bÍ8 zum Winkel des Unterkiefers und wird nach vorwärts noch um 
2 Zoll verlängert. Der umscbríebene, aus Haut und subkutanem Fett 
bestehende Lappen wird zurtlckgeschlagen n. s. w. 

Dm einen noch freieren Zutritt zum For. rotundum und dem 
Nervenstamm in dir Fossa sphenomaxillarie zu gewinnen, ist die tem- 
porale Metbode dann von Scríba (1885), Gussenbauer (Pietrzi- 
kawski, IS87), Kocher {Plach. 1892) und Priedländer (1898) 
modifiziert worden. Das gemeinsame Prinzíp dieser Moditíkution ist; i 
Die osteoptastiscbe Resektion auf das ganze Jochbein auszudehneD, aU 
sneh die äuBere Umrandung der AugenhShle mit zu resezieren. Hiei 
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Fig. 41. 



durch wird der äuBere Äbschnttt der Augenhähle bis zuni Eintritt des 
Infraorbitalis in den Kanál am Orbitalboden frei. Die Fissura orbi- 
talis inf. wird darch den Wegfall eines Teils ihrer Umrandung sebr 
gut zugängig und raaii kann von den stehengebliebenen Rändern der- 
selben nocb so viet abmeiQelo als notig ist, um bequern zum Foramen 
rotundum zu kommen. 

Kocher beschreibt seiii Verfuhren folgendermaUen: Schnitt wie 
zur Freilegung des N. infraorbitalis (s. o, i. aber länger, nach auBen 
uber das Jochbein hinweg bis zum Jochbogen reichend. Der Infra- 
orbitalis wird am Foramen freigelegt und auf einen Arterienhaken ge- 
nommen. Äblosung des Änsatzes der Zygomatici und des Yordersten 
Teiles des Masseteransatzes vom Joch- 
bein. Der Jochbogen wird an seioem 
vorderen Ende durchgemeiBelt, der 
Jochbeinfortsatz des Oberkiefers vom 
bis zum Foramen infraorbitale , obeu 
bis zur Fissura orbitalis inferior frei- 
gelegt und 30 durchgemeiSelt, dali die 
Trennungsliuie oben an dem Canalis 
infraorbitalis entlang und vome schrSg 
vom Foramen infraorbitale bis unter 
den vorderen Ansatz des Masseter ver- 
läuft, und beide Linien sich hinten in 
der lateralen Wand des Antrum be- 
gegnen. Endlich wird die Stirnbein- 
jnchbeinverbindung bia in den hinteren 
Teil der Fissura orbitalis inferior durch- 
gemeiBelt, wobei die Crista zygomatica 
und orbitalis des Keilbeins mit durch- 
trennt wird. Das so umschrittene 
TrennnngiiíuiíD am Knochen bei dem Knochenstílck, welches einen gríiBeren 
VerfíhrennachKocijer, Teil der unteren und der äuBeľen Wand 

der Orbita enthält, wird mit einem 
Uaken nach auSen lind oben luxiert und das Orbitalfett schonend in die 
Hôbe geboben. Man kann nun den vom angeapannten Nerven ohne MOhe 
Uber die klaft'ende HighmorshShle hinweg bia an das Foramen rotundum 
verfolgen, und hinter dem senkrecht abwärts ziehenden N. sphenopalatinus 
einen kleinen Uaken um den zweiten Ast legen. Die Arteria infraorbitalis 
kann leicbt vermieden werden. Extraktion dea Nerven nach Thiersch. 
ZurUckklappen des KnocbenstUcka, Hautnähte. Knocbennäbte sind nicht 
erforderlich. Ein Uebelatand ist die Erôffnung des Antrum, doch ist 
die Gefahr der septischen Infektion keine groBe (vgl, Fig. 41), 




c) Die Yerfahren zur Neurektomie des dritten (und zweiten) Astes mit 
Resektion des Proceasus coronoideus (Pancoast, ErOalein). 

§, 188. Der dritte Ast des Trigeminus ist nuerst von Pan- 
coaat (1872) an der Schädelbasis in der Fossa infratemporalis aufge- 
sucht und dicbt am For. ovale durchachnitten worden. 

Er verfubr foIgendermaBen; Ein rechteckiger, alle Weichteile in 
aich fassender Lappen mit oberer, ani Jochbogen gelegener Ba"'' ~ 
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in der Wangengegend dicht vor der Parotis gebildet uod nach oben 
geschlagen; dadurch wird der aufateigende Kieferast mit dem Proc. 
eoronoideus freigelegt. Der sehnige ÄDsatz des Musc. temporalis wird 
Ton letzterem getrennt und der Muskel zieht sich nach oben in die 
Fossa temporalis zurtlck. Nun wird der Proc. coron. reseziert und da- 
durch der Eingang zur Fossa infratemporalís freigelegt. Zunächst wird 
nun die Art. max. int. moglichst isoliert und unterbunden. Durch 
weiteres stumpfes Isolieren der Teile wird der Anaatz des Pterygoideus 
ext. am groBen Flilgel des Keilbeins Treigelegl. Nachdem der Muskel 
Tom Enochen abgelost ist, Iíegt der dritte Ast frei zu Táge und kann 
dicht am For. ovale durchachnitten werden. Macht die Art der Neiir- 
algie auch die Durchachneidung des zweiten Ästes notwendig, 
so läQt sich Ton der Wunde aus mit etnem schmalen, gebogenen Haken 
ein feiner Faden in der Foíisa sphenomax. um den zweiten Ast schlingen; 
mit Hilfe des Fadens wird dann eine Ligatur uachgezogen, und das durch 
die Ligatur hervorgezogene Stilck des Nerven beiderseits abgeschnitten. 
— Pancoast hat auf diese Weíse 4mal operiert, in den ersten 3 Fällen 
wurde der zweite und dritte Ast durchachnitten, im letzten nur der 
drítte Aet. 

§. 189. An die Pancoastsche Methode schlieGt sich an daa 
Verfahren von Kronlein zur Resektion des dritten Astes, welches er 
als retrobuccales bezeicbnet. Es geht in Bezug auf die Fazialisäste 
und den Ductus Stenonianus scbonender und rationeller vor. 

Ein linearer Scbuitt trennt in der Ricbtung einer Geraden, welche 
man sich vom Mundwinkel zur Spitze des Ohrläppchens gezogen denkt, 
die Kant der Wange, indem er etwa 1 cm weit vom Mundwinkel be- 
ginnt und etwa 1 cm vor dem Ohrläppcben endigt. Genau in derselben 
Richtung bleibend trennt das Messer das subkutane Fettgewebe in 
gleicher Ausdehnung, während Musc. buccinator und Wangenschleim- 
haut intakt bleiben. Dann wird der Musc. masseter in gleicher Rich- 
tung von vorn nach hinten doch nur so weit durchtrennt, als er nicht 
von der Parotis von hinten her liberiagert wird (zirka zwei Drittel 
seiner Breite), Die Parotis wird nicht verletzt, ebensowenig der Ductus 
Stenonianus, der bei obiger Schnittríchtung hôher oben verläuft. 

Nun orientiert man sicb nach der Lage der Basis des Proc. eoro- 
noideus, isoliert dieselbe durch ein paar Hebelbewegungen mit dem 
Elevatorium von der anliegenden Muskulatur, auBen des Masseter, innen 
des Musc. pteryg. int,, und schneidet ihn môglichst tief und schräg von 
der Incisura semilunaris nach vorn und unten mit kräftiger Enochen- 
schere ab. Mit einem scbarfen Doppelhaketi wird der Proc. eoronoideus 
in Zusammenhang mit dem Temp oral muskel nach oben gezogen. Nun 
geht man an die Isolierung der Nerven. Es wird zu dieaem Zweck 
der Fettpfropf der Wange (Corpus adiposum malae) stumpf geltíst und 
entfernt und ebenso das tiefere Fettlager, welches die Nerven und Ge- 
iUBe auf der lateralen Seite des Musc. pterygoideus internus bis oben 
zum Muac. pterygoideus externus einhllllt, wobeí man genau auf den 
Verlauf des Nerv. buccinatorius zu achten hat. Jetzt gilt es zunächst 
mit dem Zeigeflnger die Lingula auf der Innenseite des Unterkiefer- 
aetea abzutasten, um Uber die Richtung und den Verlauf des Nerv. 
aJveol. inf. und demnächat auch des Nerv. lingualis orientiert zu sein. 
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Es gelingt gewôlinlich leicht, erst den Nerv. lingualis, dann den da- 
hinter liegenden Nerv. alveol, inf. auf dem Musc. pteryg. int. zu iso- 
lieren und nach oben bis zum unteren Rande des Musc. pteryg. ext. 
zu verfolgen. Auch die Ghorda tympani wird bei vorsichtigem stumpfen 
Isolieren mit der Hohlsonde sichtbar und ebenso die Art. max. int., 
wie sie die beiden grofien Nerven (N. alv. inf. und N. ling.) iiber- 
briickt. Um die Nerven noch weiter zentralwärts bis zum For. ovale 
zu verfolgen und den bis jetzt noch nicht sichtbar gewordenen Nerv. 
auriculotemporalis zu finden , ist es nôtig, den Musc. pteryg. ext., am 
besten mit einem Langenbeckschen Resektionshaken , kräftig nach 
oben zu ziehen, eventuell mit der Hohlsonde oder dem Elevatorium 
seine von vom nach hinten tiber die Nerven verlaufenden Fasern ein- 
zureiBen; sollte dabei die Art. maxill. int. hinderlich sein, so wird sie 
schon weiter unten und hinten (d. h. zentralwärts) gefaBt und ligiert. 
Jetzt findet man auch den Nerv. auriculotemporalis hinter dem Nerv. 
lingualis und alveol, inf. mit seiner Ansa die Art. meningea média um- 
fassend. So gelingt es, die einzelnen Nerven bis zur Schädelbasis zu 
verfolgen und in grofier Ausdehnung zu resezieren. Einige Muskel- 
Masseternähte sind zweckm'áfiig; den Proc. coronoideus an seinen ur- 
sprtinglichen Standort zu fixieren, dttrfte ebenfalls anzuraten sein. (Fast 
wôrtlich nach Krônlein, Arch. f. klin. Chir. 43, Festschrift ftir 
Thiersch S. 13.) 

Eieferklemme nach der Heilung wird auch bei dieser Methode 
nicht zu vermeiden sein (vgl. Fig. 39 u. 40). 

d) Das extrabuccale Verfahren zur Resektion des dritten Astes 

(Mikuliczy Madelung). 

§. 190. Das Wesentliche der Operation ist eine temporäre 
Resektion des Un t erkief e rs (nach Analógie der Langenbeck- 
schen temporären Resektion, bei welcher der Unterkiefer aber weiter 
nach vom durchsägt und innerhalb der Mundhôhle operiert wird). 

Mikulicz (1887) durchtrennt die Haut vom Proc. mastoideus ab- 
wärts am vorderen Rande des Musc. sternocleidomastoideus bis zur Hôhe 
des Zungenbeins und von da nach vorn und aufwärts in kurzem Bogen 
zum Unterkiefer am vorderen Rande des Masseter, wo der Schnitt 
1 — 1 ^2 cm Uber dem Rande des Knochens endet. Der Unterkiefer und 
die Halspartie der Parotis werden freigelegt und die vom Unterkiefer- 
winkel zum Sternocleidomastoideus ziehende Faszie durchtrennt. Nun 
wird das Periost an der äufieren und inneren Fľáche des Unterkíefers 
hinter dem letzten Mahlzahn abgelôst, wobei der vorderste Ansatz des 
Masseter mit entfemt wird, während die Verletzung der Mundschleim- 
haut hinter dem letzten Mahlzahn vermieden werden soli. Zwischen 
dem Zahn und dem aufsteigenden Eieferast wird eine Kettens'áge (Draht- 
säge) eingefiihrt und der horizontále Teil der Mandibula senkrecht bis 
zur Hälfte durchsägt. 1 cm weiter nach vorn durchsägt man mit einer 
Stichsäge die untere Hälfte des Unterkiefers und vereinigt die beiden 
Sägeťurchen quer mittels Meifiel und Hammer, so daS die Trennung 
des Kiefers eine treppenformige wird. Die beiden Sttlcke des Unter* 
kiefers werden mit Knochenhaken stark auseinandergezogen | der An* 
satz des Musc. pteryg. int. vom Knochen abgelôst, v t« 
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ul. inf. an der Lingula herausgezogen. Aucb der Nerv. lingualis 
í mm leicht dicht unter der Mundschleirabaut aa den Mahlzähnen zu 
finden. Die beiden Nerveuäste dienen als Ftlhrer zum For. ovale, zu 
dem man sturapf deii Nerven entlang geht. Der im Wege befindUche 
Musc. pteryg. ext. wird mit einem speziell dazu angegebeneii Muskel- 
hebel nach aufíen gezogen; so kommen nacheinander Cborda tympaui, 
Buccinatoriua iind Äuriculotemporalis vora Stamme abgehend zu Gesicbt 
und werden durcbtrenot, schlieBlich wird der Stamm selbst am For. 
nvale durchschnitten und der Knochen genäht, (Operationsbescbreibung 
nach Drobnik.) 

Madelung (1892) ist in ähnlicber Weise vorgegangen: Sein 
Schnitt geht, ebenfalls unter sorgfälfciger Scbonung der Scbleimhaut, 
vom Mundwinkel rilckífärts zum Unterkieferrande ca. 2 cm vor dem 
Kieferwinkel. Der Enochen wird an derselben Stelle wie bei Mikulicz 
freigelegt und scbräg von oben hinten nach vorn unten teils durchsägt, 
teils durchmeiBeU. womSglich mit Scbonung des íí. alveolaris, um aucb 
den peripberen Teil dcsselben aus dem Kanal zieben zu konneu. 

Das .estrabuccale' Verfabren, welchea auBer von den Erfindem 
Ton Obalinski (etwas modifiziert) benutzt worden ist, besitzt unleug- 
bare Vorteile. Die Operatiou läBt sicb schneli ausfllhren ; Madelung 
brauchte nicht mehr als 20 Mínuten; Stamm und Aesttí werden gut 
freigelegt. 

Das Verfahren hat aber aucb aeine Nacbteile. Zunächst iet es 
kein lestrabuccales' mehr, sobald die Scbleimhaut hinter dem letzten 
Backzahn verletzt wird, was sebr leicht paEsieren muB. Nach Drobnik 
kam es bei den Mikuliczschen FäUen Smal vor. Sobald eine Kom- 
munikatiou mit dem Munde hergestellt ist, wird die Wunde leicht in- 
fiziert und wenn sie dann nicht per prímam heilt, so kommt es, wie 
gewohnlich bei der Langenbeckscben osteoplastischen Unterkiefer- 
resektion, mit der die Operation Uberhaupt grofie Aehnlichkeit hat, zu 
einer Eiterung und Nekrose an den Sägeflächen, eine lange elternde 
Fistel bleibt zurilek und apáter muB der Silberdraht meist zusammen 
mit einígen kleinen Sequestern entťernt werden. So ging es in der 
Tat in den beiden ausfuhrlicher berichteten Fällen von Mikulicz. 

-jH KrOnleíns temporales Terfahren zur Reaektioii des zweiten und 
dritten Aates. 

. 191. Zur gleicbzeitigen Resektion des zweiten und dritten 
Astes au der Schädelbasis hat Eronlein (1884) ein Verfahren ange- 
geben. das eine Kombination der LUcke-Lossen-Braunschen 
Hethode zur Resektion des zweiten Astea mit der Pancoastschen 
zur Resektion des zweiten Astes darstellt. Sie iat angewandt worden 
BoBer von ErSnlein selbst von Albert, Israel, Madelung (Grisson), 
Rydiger (Selecki\ Stelzner (Salzer), Hildebrand, v. Bergmann 
(Schlange), Kiedel (Kotscbau), W. Rose, Erause, Schwarzu. a. 
(aucb von uns). 

Da wir die beiden Operationsverfahren , aus welchen Erunleins 
Lhode sich zusammensetzt, oben schon genauer besprocben haben, so 
" iken wir una auf eine kurze Wiedei^abe der Kronleinschea 
eibuDg der Operation: 

_11 
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1. Akt: Bildung eines groSen halbrunden, nacli obeo iimzu-' 
klappenden HauUappeDs in der Schläfenwangeogegend, dessen Baaia obeo 
zwiachen äuQerem Orbitalrande und Tragus liegt und dessen Scbeitel unten 
von einer Linie tangierť wird, welcbe man sicb von dem Nasenlocbe 
der entsprecliendeo Seite nach dem Ohrläppchen gezogen denkt, Dieser 
Hautlappen wird von semer Unterlage ubgelost und nach oben unige- 
scblagen. Bei einiger Vorsicht läSt s ich sowohl der Stamm des 
N. facialia als aucli der Ductus Stenonianus und die Ä. tempor. scbonen, 

2. Akt: Durchsägimg des Jochbogens vorn und hínten, so da& 
er im Zusammenhang mit dem Musc. masseter so weit nach unten um- 
geschlagen frerden kann, als es die Ilautwunde gestattet. Sägestellen: 
vorn Tom hintereu Rande des Processus sphenofrontalis schräg nach 
unten und vorn bis vor das Tuber zygomaticum, binten unmittelbar 
vor dem Tuber articulare, 

3. Akt: BloBlegung und DurchmeiBelung des Processus coronoi- 
deus des Unterkiefers an seiner Basis in einer Linie, welche vom 
tiefsten Punkt der Incisura aemilunaris scbräg nach unten und vorn 
bis zum Anfang der Linea obliqua verläuft. Der abgeliíste Proc. coro- 
Doideus wird mit dem Musc. temporalis nach oben geklappt. 

4. Akt: Doppelte Unterbindung und Durchschneidung des jetzt 
leicht zugänglichen Stammes der Ärt. max. int. in dem Raum zwiachen 
den beiden Bäucben der MM. pterygnidei. Stumpfe Ablosung des oberen 
Kopfes des Musc. pteryg. ext. von der Crista infratemporalis und Ver- 
ziehung desselben nach unten mit dem im Fettgewebe liegenden Plexus 
venoaus pterygoideus. Hinter der nun freiliegenden Wurzel dea Proc. 
pteryg. kommt man auf das For. ovate und den Stamm des dritten Astes. 
Resektion desselben. 

5. Akt: Am vorderen Rande dea Proc. pteryg. kommt man in 
die Fosaa sphenomax., zum For. rotundum und zum Stamm des zweiten 
Astes. Resektion desselben. 

6. Akt: Reposition der dislozierten Teile an ihre frUhere Stelle; 
Periostnähte am reponierten Procesaus coronoideua und Jochbein. 

§. 192. Koeher beschreibt sein ähnliches Verfahren folgender- 
maBen: Der Scbnitt beginnt hinter dem Proc. frontalis des Jochbeins 
und wird bogenfôrmig bis unter den Jochbogen diesem entlang schräg 
abwärts gefUhrt. Vom hinteren Ende dieses Schnittea wird im rechten 
Winkel ein zweiter vor dem Ohre scbräg rílckwärts aufsteigender 
Scbnitt bis auf den Knochen hinzugefUgt (Ligatur der Ä. u. V, tempoiuiís). 
Man trennt die Tempor alfaszí e fíngerbreit Uber dem oberen Rande des 
Jochbogens. Dann legt man unmittelbar hinter dem aufsteigendeD 
Stirnfortsatz dea Jochbeins letzteres in senkrecbter Linie innen und 
auQen frei und meiBelt daaselbe durch. Am hintersten Ende des Joch- 
bogens wird die Wurzel desselben dicht an ihrem Ursprunge ebenfalls 
durcbtrennt und der Jocbbogen samt Masseteransatz mit einem Hakeo 
abwärts gezogen. 

Jetzt liegt die Aufienfläche dea Musc. temporalis frei, Dieser 
Muskel wird von seioem hinteren Rande ber vom Schadel abgehoben 
und kräftig nach vom gezogen, und von der Unterfläche des Scbädels 
das Periost aamt Weichteilen abgeloat, so daS die sämtlichen Weich- 
teile der Foasa retromazillaris mit einem Schlage weggeachoben werden. 
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Bei uitgeuUgendem Zugaog kann der Ansatz des Temporalis am Proc J 
coronoideus durchachuitten oder dieser Forteatz an eeiner Basis mit 1 
scbarfer Zange durchgeknift'en werden. So kommt maii ohne weitere i 
Verletzung an die Äujjenfläche der Basis des Proc. pterygoideus , uad ' 
hinter der scharfen hinteren EaDte desselben liegt das For. ovale deut- 
lich fiihlbar, etwa 3 cra tiefer als der Schläfenursprung des Jochbogens. 
Die groBen Arterienäste der Maxillaris interná bieiben in den nach ab- 
wärts gezogenen Weichteilen mit Ausnahme der Meiiingea média, welche 
nach hinten liegt. Jetzt kann man den Nervenstamm roit einem ge- 
eigneten , kräftigen , aber kleinen stumpfen llaken i&snen und aichtbar 
machen; am besten wird er mit einer schmalen kräftigen Zange in toto 
gefafit und ausgedreht. Steht die Blutung, so kann die Wunde sofort 
Tereinigfc werden. Ist dies nicht der Fall, oder ist man nicht vollig 
sicher (weil in Narkose nicht geprUft werden kann), den ganzen Infra- 
maxillaris getrennt zu haben, so tamponiert man mit Jodoformgaze und 
macfat nach 1 — 2 Tagen Sekundärnaht. Der Jochbogen wird reponiert | 
und mittels je einer Knochennaht vome und hinten befestigt (Kocher, J 
Operationslehre, 5. Aufl. S. 334j. 

§. 193. Das Liicke-Lossen-Braunsche Verfahren ist zur Freí- 
legung des dritten Astes am Foramen ovale auch schon von C r e d é 
benutzt worden (ISSOL Er machte dabei ebenfalls die Erfahrung, daB 
es nicht unbedingt notig ist, den M. temporalis zu durchschneiden oder 
den Processus coronoideus nach Pancoast zu resezieren, daS man viel- 
roehr zu dem Nerven gelangen kann, wenn man den Processus coro- 
noideus dur ch gewaltsames Auseinandersperren der Zähne moglicbst 
weit nach vorn und unten fflhrt und den Schläfenmuskel mit einem 
stumpfen Haken stark zur Seite ziehen läBt. 

Die Erhaltung des Muskels hat aber keine besondere Bedeutung, 
■weil derselbe durch die Resektion des dritten Astes gelähmt wird. 

Salzer (1888) durchtrennte in einem nach oben konveien Bogen- 
schnitt, der fingerbreit den Jochbogen Uberragte, Uaut, Faszie und 
MuBc. temporalis, durchsägte den Jochbogen hinten und vorn und 
schlug ihn samt dem unteren Teile des durchscbnittenen Schläfenmuskels 
nach abwärts. Durch OefTnen des Mundes lieB er den Proc. coron. 
mSglichst nach vorn und unten treten. .Hält man sich nun fortwährend 
in die Ecke, welche nach oben von der Scbädelbasis, nach hinten vom 
Eiefergelenke begrenzt ist, so kann man die Austrittsstelle des Rámus 
tertius nicht verfehlen.* Bei gutem Lichte sind die einzelnen Portionen 
desselben deutlich zu erkennen. 

Um die zum Orbicularís oculi gehenden Kami zygomatici des 
K. faciahs moglichst zu schonen, hat Hildebrand folgende Schnitt- 
ítihrung benutzt: Schnitt am oberen Rand des Jochbogens entlang nach 
Tom bis zum Processus zygomaticus des Schläfenbeins nach hinten bis 
zar Wurzel des Jochbogens. Am hinteren Ende desselben senkrechter 
Bchnitt vor dem Ohr etwa 2 cm nach oben und 2 cm nach unten 
reichend. Am vorderen Ende des queren Schnitts ein 2 cm langer 
Schnitt nach unten hinten in der Kichtung des unteren Rámus zygo- 
maticus nervi facialia. Die Abtrennung des Proc. coronoideus des " 
kiefera unterläBt Hildebrand, statt dessen vertieft er den 
fíírmigen Ausschnitt am aufsteigenden Kieferast zwischen Proc. 
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noideus und condyloideus durch Wegkneifen des Enochenrandes in der 
Breite von 1 cm, wodurch geniigend Platz zum Vordringen in die Tiefe 
gewonnen wird, wenn der N. temporalis stark nach vom gezogen wird. 
Das Hilfsmittel , die Inzisura zu vertiefen, ist auch schon friiher bei 
Resektion des Alveolaris inf. wiederholt angewandt worden. 

Lexer macht nur einen horizontál am oberen Jochbeinrande durch 
Haut und Temporalfaszie verlaufenden Schnitt, welcher hinten dicht vor 
der Art. temporalis endet. Sodann reseziert er den Jochbogen sub- 
kutan, indem er ihn hinten mit der Drahtsäge, vom mit dem Meifiel 
durchtrennt. Der hintere Rand des Temporalis wird, wie bei Eocher, 
Yom Enochen gelôst und stark nach vom gezogen. Von der dadurch 
freigelegten Crista infratemporalis wird das auf der Enochenkante durch- 
schnittene Periost mit den Fltlgelmuskeln stumpf abgelôst und nach 
vom und unten gezogen, wie bei Eocher. 

Die oft sehr stôrende Blutung stammt aus dem Plexus pterygoi- 
deus, welcher nach Merkel (Top. Anat. I, S. 466) sozusagen einen 
grofien Blutraum bildet, der von netzfôrmig verbundenen Platten durch- 
zogen ist und sich an der Leiche immer leicht von der Schädelbasis 
isolieren ľáfit. Man mufi sich also bei Eindringen in die Tiefe môg- 
lichst dicht an den Enochen halten, auch ist es ratsam, den Eranken 
aufrecht zu setzen, damit der Plexus môglichst blutleer ist. Bei sehr 
starker Blutung kann man tamponieren und zweizeitig operieren (Lexer). 
Die Arteria meningea liegt dicht hinter dem Nerven; um sie nicht zu 
verletzen, mu6 der Nerv vorsichtig stumpf isoliert werden. Bei der 
Durchschneidung benutzte Salzer ein vorn abgestumpftes konkav- 
schneidiges Tenotom, das mit nach vom gerichteter Schneide zwischen 
Arterie und Nerv eingeschoben wurde. Jetzt fafit man den Nerven 
meist vorsichtig mit der Thierschschen Zange und dreht ihn heraus. 
Yon den Aesten mufi man sich zunächst die beiden nahé aneinander 
auf dem M. pteryg. int. nach abwärts verlaufenden Hauptäste, den vor- 
deren und dtinneren N. lingualis und den hinteren und dickeren N. al- 
veolaris, gehôrig freilegen und dann den Auriculotemporalis aufsuchen, 
der an der hinteren Seite des Stammes dicht unter dem Foramen ovale 
entspringend in bogenfôrmigem Yerlauf , die Art. meningea kreuzend, 
hinter dem Eiefergelenk verschwindet (Merkel). — Erause macht 
darauf aufmerksam, dafi man bei zu weitem Vordringen in die Tiefe 
medialwärts von dem Nerven an die Tuba Eustachii geraten kann. 



C. Die intrakraniellen Nervenresektionen und die 
Exstirpation des Ganglion semilunare. 

§. 194. J. Ewing Mears in Philadelphia hat zuerst in einem 
1884 von der American surgical Association gehaltenen Vortrage Uber 
Trígeminusneuralgie vorgeschlagen, bei schwerer Trigeminusneuralgie 
das freigelegte Foramen ovale zu erweitern, das Ganglion Gasseri her- 
vorzuziehen und zu zerstoren oder mit einer stumpfen Schere wegzu- 
nehmen. 

Am 2. April 1890 hat William Rose im Eings CoUege 
Hospital in London die Resektion des Ganglion am Lebenden 
zuerst ausgeftthrt. Er resezierte zunächst den Oberkiefer, legte da-^ 
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durch das Foramen ovale frei, setzte hier eine Trepliíne von '/* ^oU 
Durchmesser auf die Schädelbasis und sägte eine entsprechende Knoohen- 
scheibe mit dem Foramen als Mittelpunkt heraus. Danách war das 
Ganglion semilunare auf der Spitze dea Felsenbeina liegend aichtbar, es 
lieS sich bei Benutzung eines kleinen Gltlhlicbtes stumpf loslosen und in 
3 oder 4 StUcken mittels eines schmaJea geknBpften Messers und einer 
fiakenpinzette entfernen, ohne daB die Dura mater dabei verletzt wurde. 
Trotz der Schwere des EiiigriíFs trafc Heilung ein, Doch muBte der 
Bulbus der operierten Seite wegen Vereiterung nachträglich entfemt 
werden. 

Schon vorher (1888 und 1890) hatte Horsley eine intrakranielle 
Durchschneidung des zweiten und dritten Ästes vorgenommen und dabei 
eine andere bessere Methode angewandt. {Die Veroífentlichung erfolgte 
erst 18!^ 1, eine kurze Erwähnnng des ersten Falls durch Horsley 
íindet sich in den Verh. d. D. Gea. f. Chir. 18, I, 50. 1889.) Horsley 
bahnte sich durch temporäre Resektion des Jochbogens, Durchtrennung 
des Proc. corouoideus niandibulae und Fortnahme deaselben mit dem 
unteren Teil des Musc. temporalis einen Weg zur Schädelbasis in der 
Fossa infratemporahs. Nachdem dana das For. ovale und For. rotun- 
dum freigelegt waren, setzte er eine laiiggestielte Trephine auf die 
Schädelbasis zwischen den beiden Lochern auf und erôffnete durch Aus- 
sägen einer Knochenscheibe die mittiere Schädelgrube. In der so ge- 
ivonnenen Oefiiiung konnte er den zweiten und dritten Äst intrakraniell 
durchschneiden und nach der Peripherie zu resezieren, Die ursprttng- 
liche Äbsicht, das Ganglion herauszunehmen , muBte Horsley wegen 
eUrker Blutung aus einem Sínus aufgeben. 

W. Kose, der sein frllheres Verfabren als zu eingreifend ver- 
Jassen hatte, benutzte 1891 denselben Weg um zur Schädelbasis vorzu- 
dringen und das Ganglion freizulegen. Er setzte die Trepankrone direkt 
Torn und auBen voín For. ovale auf und erweitert* dann die Trepan- 
<ifrnung, so da6 sie mit dem Foramen breit kommunizierte. Von der 
Oeffnung aus lieQ sicli nun das Ganglion finden, indem man den bisher 
sorgfältig geschonten und mit einer Fadenschlinge versehenen dritten Ast 
nach oben verfolgte, das Ganglion wurde stumpf ausgelost, der Staraní, 
der zweite und der dritte Ast mit einem schneidenden Häkchen ge- 
Irennt und das Ganglion mit Zange und Kurette stUckweise entfernt. 
Vollständige Heilung ebenso wie in 4 weiteren Fällen, Eine Patientiu 
starb an septischer Meningitis. 

In einem verzweifelten Falle von Trigeminusneuralgie hat Horsley 
1890 deu EntschluB gefaBt, den Stamm des Trigeminus zentralwärts 
Tom Ganglion zu durchschneiden. und zu dem Zweck die von der 
Schläfe ber freigelegte Dura de.s Schläfealappena eiuzuschneiden und 
den Schläfenlappen in die Hobe zu heben. Nach Reaektion des Joch- 
bogens und Herunterschlagen eines groBen Weichteillappens in der 
Scliläfeugegend legte er eine Trepanationsiiffnung in der Schlílfenschuppe 
iin, erweiterte dieselbe mit der Knochenzange. spaltete die Dura und 
hob den ScMäfenlappen des Gehírns mít einem Spatel in die Hohe. Es 
gelang nun die Stelle zu finden , wo der Stamm des Trigeminus unter 
dem Tentorium cerebeUi verläuft. Das Tentoriura wurde gespalten, der 
Nerr mit einem stumpfen Haken herausgehoben uud mittels stärkeren 
Zuges am Haken an seiner Eíntrittsstelle tn den Pons abgerissen. Der 
;, Vi'LletEung^ii u. cbic, KrutlOieUcn d, Ucslcbl 
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Patient Uberstand die schwere Operation nicht; er starb 7 Stunden nacb 
derselben „obviously from shock". 

Das allzukilhne Vorgehen Horaleys mit Spaltung der Dura und 
FreilegUDg des Gehirns hatte insofern eine groBe Bedeutung. als es auf 
die Zugänglichkeit des Ganglion G»sseri durch eine weite Oeffiiung im 
Schädel iii der Gegend der Schläfenschuppe hinwies. 

Frunk Hartley und Fedor Krause gingen dann, unabbängig 
voneínaiider, auf dernaelben Wege extradural vor, erSffneteii die 
ScbädelbShle durch temporäre Resektion der Scbľáfeíibeinschuppe niittels 
eiites nach unten geklappten WeichteilknochenlappenB und lästen die 
Dura Ton der Schädelbasis bis zum Ganglion hiii stumpf ab. Damit 
war eine Methode gegeben, welche gegenilber dem Verfahren von Rose 
einen groBen Fortschritt bedeutete. Hartley fUhrte seine erste Ope- 
ration am Lebendeu am 8. August 1891 aus, Krauses erste Operation 
datiert vom 23. Február 1892. Beide hatten schon einige Zeit vorber 
Yersuche an Lei ehe n angestellt. 

Wenn angegeben wird, Krausea Operation aei ,die erste Ent- 
femung des Ganglion Gassert Uberhaupt°, so ist dieses ein Irrtum (vgl. 
Verh. d. 24. Eongr. f. innere Medizin 1907, S. 69). Die Operationen 
von W. Rose sind frliberen Datums. 

Etwas apäíer ist in Frankreich ein dľittes Verfahren von Doyen 
(1893), Quénu und Poirier (1896) ausgebildet worden, welches be- 
zUglich der Stelle, wo der Schädel erofiiiet wird, die Mitte zwischen 
den beiden obengenannten Operationsmethoden einhält. Die franzôsi- 
schen Chirurgen trepanieren den Scbädel direkt oberhalb der Crista 
infratemporalia, also im tiefaten TeÍl der oberen Schläfengrube, im Be- 
reiche der Schläfenbeinschuppe und dea groBen Keilbeinflílgels und er- 
weitern die Trepanationaiiffnung bis in das Foramen ovale hinein. Um 
an die Schädelbasis von auBen herankommen zu kiinneii, wird der Joch- 
bogen und nach einigen auch der Proceaaua coronoideus reaeziert. 
Quénu hat dies Verfahren 1894 angewandt, um den dritten Ast des 
Trigeminns intrakraniell zu resezieren. Doyen aber schon 1893 auf 
demselben Wege das Ganglion mit seinen Äesten entfernt; apäter ist die 
Methode von Doyen (1895), Monari (1895—96), Poirier (1896) u. a. 
in den Einzelheiten in rerscbiedener Form benutzt und ausgearbeitet 
worden. In Deutschlaud ist Lexer (1898) auf demselben Wege vor- 
gegangen. 

Wir kiinuen also eine sphenoidale (Uorsley, Rose), eine 
temporale (Hartley, Krause) und eine sphenoteraporale Methode 
(Doyen, Quénu, Monari, Poirier, Lexer) der intrakraniellen Ope- 
rationen unterscheiden. 

§■ 195. Ueber das Horsley-Roaesche Verfahren iat dem schoo 
Angegebenen nur wenig hinzuzufUgen. Der erste Teil der Operation 
achlieBt sích ziemlich eng an čtus KrÔnleinsche Verfahren zur Durch- 
schneidung dea zweiten und dritten Astes an der Schädelbasis an, unter- 
Bcheidet sich aber von ihm durch den Hautschnitt (vgl. S. 269). Nacb 
Rose beginnt der Hautschnitt Uber dem Jochbein '> Zotl nnter dem 
Proc. zygomaticus des Stirnbeina, verläuft länga des Jochbogens. biegt 
vor dem Obré nach abwärts durch die Parotiagegend hia zum Kiefer- 
winkel und geht von da wieder nach vorn lätigs dem unteren Rande 
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Fig. 42. 



des Unterkieťera bis zur Ä. maxillaria ext. Der Hautlappen wírd nach 
vom geschlagen. Durchsägung des Jochbogens (vorn und hinten) und 
des Proc. coronoideus, linterbindung der Maxillaris interná. Äblosung 
der ÄOB&tze des Pterygoid. ext. vorn groBen Keilbeinflllgel und der 
äufleren Platte des Processus pterygoideus. Nach Änlegung der Oeff- 
nung im Schädel vorn und aiiBen vom Foramen 
OT&le mittels des Trepans und Resektioo der 
BrQcke zwischen TrepanationsBffnung und Fo- 
ramen ovale mit dem MeiSel wird der mit 
eioem Faden umschlungene dritte Äst des 
Nerven als Wegweiser zum Ganglion benutzt. 
Hit einem feineu stumpfen Hak^u und einer 
liiDgen feineu Augenschere vrird nun das Gang- 
lion in seiner Faziennische aus aeinen Ver- 
bindungen mit deni Periost und der Dura 
mater gelSst und der Stamni des Trigeniinua 
direkt an seinem Äustritt aus dem Duralscblitz 
mit einem feinen Haken, der an seiner kou- ' 
kuven Seite scbarf iat, untergebakt und durch- 
scbuitten, wobei etwas CerebrospinaIflUssigkeit 
ablliefien kann, weil ein Fortaatz des Sub- 
duralraumes dabei erfiffnet wird. Kun wird 
der zweite Ast aufgeaucbt, Jndera die Trepa- 
nationsdffnung noch etwas nach vornbin er- 
weitert wird, und auch dieser mit dem zuge- 
ecbärften Haken angehakt und durchschnitten. 
Schli efili ch wird unter Scbonung des ersten 
ABtes das weicbe Gewebit des Ganglíous stQck- 
weise mit halbscharfen Instruraenten (Zangen 
ond Kuretten) entfernt. Repoaition der Teile 
in ihre natllrliche Lage. Drahtnähte. Naht 
der Hautwunde. Die Operation leidet an dem 
groBen Pehler, da6 sie die SchädelhBhle nicht ? 
frei genug eroffnet. Das 8phenoidale Ver- 
fahren wurde 1899 von O. Jacob nach Ver- 
sucben an Leichen etwas modifiziert nochmals empfohlen, aber bald 
dar&uf von ibm selbst wieder verworfen zu Gunsten der Krauseschen 
Metbode. 

Wird mit deni Trepan die Tuba Eustachii verletzt (Rose, Capo- 
notto), so kann leicht eine septiscbe Infektton eintreten (Erause). 

§, 190. Das Verfabreu von Hartley und Rrauae beschreibeu 
wir im wesentlicben nach der Scbilderung Krauses, der daaselbe bis 
zum Jahre 1B96 14nial, bi» 1902 ^Oiual am Lebenden ausgefOhrt hat 
(mit 3 Todesfallen im Anschluli an die Operation) und bis 1907 56mal 
(mit 8 Todesfállen), 

1. Akt: Eräffnung der Schädelhohle durch Bildung einea 
uterusformigen li'.s cm langen bia zu 5 — 5Ví cm breiten Weichteil- 
knocbenlappens (nacb Waguer) mit 3 — S'/í cm breiter unterer Basis. 
Der den Lappen begrenzende Weichteilschnitt beginnt unmittelbar Uber 
dem Jochbogeii dicht vor dem Tragus, steigt direkt nacb hinten aus- 
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biegend empor, umscfareibt einen etwa halbkreisforinigen Bogen und 
ateigt nach vorn gleichfalls konvex wieder zum Jochbein herab, — Der 
Knochenlappen wird ebenso groB gebildet, und zwar entweder mit 
MeiHel und Hammer oder inittels eiiier mit beiden Händen geftlhrten 
Kreissäge, welche durch eíoen Elektromotor oder eine zafanärztlicbe 
Bohrntaschine getrieben wird. oder durcb Änbohrung des Schädels mittels 
Doyenscher Fräae an den oberen Ecken des Lappens, Durcbtrennung 
der BrUcke mittels Giglischer Drahtsage (mit Benutzung des Braatz- 
echen Instrumenta zum DurchfUbren der Drahtsage) und Durcbachuei- 
dung des Enochens nach iiuten zu mit der Dablgrenschen Zange. 
(Wir operierten meist mit Meiliel und Hammer.) Dann wird der Knochen- 
lappen mittels eines vor- 
sicbtig untergeschobenen 
Elevatoriums herausge- 
brochen und der ganze 
Weichteilknocheniappen 
heruntergeklappt. Der 
Knochen bricht dabei in 
einer zackigen Linie an 
\ der Basis des Lappens ab, 

wo die Schläfenschuppe 
-^ aehr dUnn ist. Die Zak- 

. f ken und die gannestehen- 

■~- gebliebene Knochenleiste 

bis zur Crista iufrateni- 
poralis werden mit der 
^^a^ Luerscben Zange weg- 
gekniffen, Nur durch 

tdiese Erweiterung des 
Knochen defektea nach 
unten gewinnt man ge- 
I ntigendenRaum. Dasher- 

untergeachlagene Kno- 

chenstlSck hUngfc nur 
ziemlich lóse mittels des 

ErúlTniing dar SohiiíltUiablľ iímb Kr^uBi- Peiíostes am Weichteil- 

lappen an , wird es im 
Lauf der weiteren Operation zu sehr gelockerfc, so kann es später 
nekrotisch werden. In solchen Fällen nimmt man es am besten ganz 
fort. Einige ver/ichten von vomherein auf seine Erhaltung. 

2. Akt: Unterbindung der Art. meningea raedia. Der 
Kranke muB jetzt in eine fast sitzende Stellung gebracht werden, damit 
die venôse Blutung moglichst gering bleibt und der intradurale Druck 
moglichst sinkt. Der Kopf wird etwas nach der kranken Seite hin ge- 
neigt, damit Blut und etwa ausflieBender Liquor cerebrospinalis aus der 
Tiefe der Wunde abflieCen. — Mit dem Finger und einem stumpfen 
Elevatorium dríngt man nun zwischen Dura und Knochen vorsichtig 
in die mittlere Scbädelgrube vor, lost die Dura von der Schädelbasis 
ab, laBt das von der Dura uraacblossene Gehirn mittels tines Spatels 
Torsichtig 80 weit in die Hohe heben, da6 man in die tiefe Spalte binein- 
Behen kann, und legt so die Art. meningea mit ihren Venen an der 
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Stelle fŕei, wo die GefUSe aus dera Foramen spinosum konimend auf 
die Dura Ubergehen. Der Spatel rauB nach Krauae 8 cm lang und 
'2»;» — 3 cm breit und reclitwinklig abgebogen sein. Sebr gut zu Ter- 
wenden sind die von Thierech bei der Hauttransplantation verwendeten 
dUnnen biegsamen Spatel. Der Druck des Spatels filhrt augeiischeinlicb 
2U einem AbflieBen des venoaeii Blutes aus den Hirngefálleu und zu 
etnem AbflieBen des Liquor cerebrospiuaiis nach dem Duralsack des 
Rackenmarks, denn bei längerem Operieren gelingt ea immer leichter, 
das Hirn mit der Dura durch sanftes Auheben genllgend in die H9he 
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m heben , um einen Einblick in die Tiefe zu gewinnen. — LBst man 
nnn die Dura noch medianwärts und nacb vorn von der Meningea von 
der Schädelbasis ab, ao da6 man den zweiten nnd dritten Trigeminusast 
zu Qesicht bekommt, so kann man das GefáBbllndel isolieren und mit 
einer biegsamen Oehrsonde einen Seiden- oder Katgutfaden herum- 
ffihren. Dna Zuzieben des Knotens bei der Unterbindung gescbieht 
núttels zweier auatomiscber Pinzetten (vgl. Fig. 37. Die Art. meningea 
medis tritt mit dem Nervus spinosus durch das Foramen spinosum in 
" Schädelhohle eín). 

3. Akt: Freilegung und Entfernung des Ganglion. Wftb- 
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rend der Spatel liegen bleibt und daa Gehirn nach oben hebt, mogĽchst 
aber nicht nach der Mittellinie zu verdräogt, wird mit der AblosuDg 
der Dura nach der Mittellinie zu fortgefahren, Bei storender Blutung 
benutzt man kleíne, mit Péanscher Klemme gefiiQte Gazetupfer, und 
tampouiert utiter Umständen die ganze Hôble ftlr einige Minuten mit 
Gáze. Zuerst wird der dritte und dann der zweite Ast in ganzer Aua- 
dehnung von den beiden Foramina bia zuni Ganglion frei präpariert, 
indem die Dura zuríickgeschoben wird, und die Nerven werden vom 
unterliegenden Knochen abgehoben. Dasselbe Verfahren wird nun am 
Ganglion selbst eingeschlagen. Dieses ist der schwierigate Teil der 
ganzen Operation. Meiat gelingt es die Dura auch vom Ganglion 
stumpf abzulosen, wenn man nur hier uud da besondera feste Binde- 
gewebaztlge mit der Scherenspitze trennend nachliilft. Mitunter ist die 
Verbindung aber eine recht feste, besonders wenn frllher schon eine 
iii trak ranie Íle Durchschneidung der Aeste zur AusfUhrung gekommen 
war, so daB man eventuell sogar ein StUckchen Dura mit fortnehmen 
mufi (Lexer). Kleine Einrisse in die Dura und AbflieBen von etwas 
Liquor cerebralis sind immer nicht sicher zu vermeiden, Das Ablosen 
der Dura wird dadurch erleichtert, daB man den dritten Ast mit Péan- 
scher Klemme fafit und anspannt. Die Freilegung des Ganglion gelingt 
nach Krause immer bis zu seinem inneren Rande und so weit nach 
hinten gegen die Felsenbeinkante zu, daB der Trígeminusstamm eben 
sichtbar wird. Nun wird auch das Ganglion vom unterliegenden 
Knochen abgelost, wobei gewohnlich eine etwas stärkere venose Blutung 
eintritt. Der erste Ast wird nur dicht am Ganglion freígelegt, um den 
Sinus cavernosus, den Abducens, Trochlearis und O en I o motor ius, welche 
mit dera ersten Aste in seinem weiteren Verlauf in inniger Beziehung 
stehen , nicht zu verletzen. — Endlich werden der dritte und zweite 
Ast dicht an den Foramina durchschnitten, und das mit der Thierscb- 
scben Zange gefaCte Ganglion wird langsam herausgedreht , wobei 
der erste Ast dicht am Ganglion abreijít und der Stamm des Trige- 
minus in kleiner oder groBerer Ausdehnung (bis zu 22 mm) mit heraus- 
gedreht wird (vgl, Fig. 44). 

4. Akt. Repositinn des Lappens. Die Blutung steht nach 
dem Zuriicksinken des Hirns in seine natiirliche Lage gewohnlich von 
selbst. Ura nachsickemdes Blut und Liquor cerebrospinalis abzuleiten, 
kann man ein bis in die Tieft? reichendes Drain einlegen, ftlr das dann 
eine kleine LUcke am Rande des Knochenlappens angelegt werden mu8. 
MStig ist es nicht, noch weniger die Tamponade mit Jodoformgaze nach 
Lexer. Auf jeden Fall läBt man aber bei der Hantnabt eínen kleinen 
Wundspalt ofTen, Komprimierender Verbaud. 

1^. 197. Die hauptsächlichste Gefahr bei der Operation selbst 
liegt in der Blutung. Dieselbe kann so heftig werden, daS die Ope- 
ration abgebrochen werden niuB. Man tamponiert dann die Hohle und 
setzt am uäcbsten Táge die Operation fort. Direkt todliche Blutungen 
8Índ beobachtet worden, in anderen Fällen war der Blutverlust die 
hauptsächlichste Ursache des Schwächezustandes, der nach der Operation 
zum Tode fuhrte. 

Die Blutungen sind entweder arterieller oder venäser Nátur, 
Eine proŕuse arterielle Blutung tritt ein, wenn der Stamm 
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derMentngea oder einer ihrer Aeste bei dem Ablôsen der Dura vom 
Scliädel KbreíBt oder wenn der Stamm bei dem Heruiuftlhren des FadeDs 
zerriseen wird oder die angelegte Ligatur durchacbneidet oder abgleitet. 
Diircb einen geschickt an richtiger Stelle gegen den Knochen gedrflckten 
kleineit Tupfer täBt sich die Blutung sofort zum Stehen bringen, aber 
das hellrote Blut sprudelt sofort wieder bervor, wenn er entfernt wird, 
Das zentrale Ende der zerriasenen Arterie in der tiefen und eugen 
Wunde zu faasen, ist äulíerst achwierig, wenn nicht unmoglicb. Eiu 
probateres, von uds und von anderen (Erause, Friedrich) ange- 
wandtes Mittel ist die Tamponade des Foramen spinosum zunächst pro- 
visoriacli mít der hakenformig umgebogenen Spitze einer diiDnen Sonde 
und dann mit irgend eineni kleinen geeignet geformten keilfôriuigen 
Korper oder aucb mit etwas Gáze (Lexer). Wir verwandten — wie 
scbon seit langer Zeit bei ähnlicben ^lutungen aus einem knScbemen 
Kanál, z. B. dem Foramen palatinum post. bei der Uranoplastik — ein 
keilformig zugescbnittenes StUckchen von einem Sehwefelholz. Mit der 
Sondenspitze oder dem kleinen mit der Prinzette geťaDten HolzstUckchen 
trotz der Blutung das Foramen spinosum zit tinden, ist nicht schwer. 
Mau braucbt nur in einer der Rinnen im Knochen, die dem Verlauf 
der Meningeaäste entsprechen, entlaog zu laufen, dann fällt die Spitze 
von selbst in das Foramen spinosum hinein und läBt sich hier leicht 
i'estkeilen. Nur wenn die Aeste nicht in einer Rinne, sondern in einem 
geschlossenen Knochenkanal verlaufen, wird dieses Hilfsmittel zum Auf- 
finden des For. spinosum nicbt anwendbar seín. Besonders der vordere 
Ast verläuft ofters in einem geacblossenen Kanál und rei6t dann sehon 
beim Herunterklappen des Knoclienlappens (Czerny, Finney, Keen). 
Man rauli den Ast dann herausmeiBeln und unterbinden. 

Aucb auf andere Abnormitäten im Verhalten der Meningea niuG 
tnan geťafit sein, Es komrat vor, dali der Stanim verkĽmmert und 
dafttr eine Anastomose mit der Ophtbalmica stark eutwickelt ist (Rámus 
orbitalis von Halier), so dafi die Meningea iiun zu einem Ast der 
Ophthalmica wird (vgl. Steiner, Ärch. ť, klin. Chir. 48. S. 101 u. 
Taf. 1). Ferner kann sich die Arterie schon vor ihrem Eintritt in den 
Sch'ádel in zwei Aeste teilen und ea findet sich dann neben dem Fo- 
ramen spinosum noch ein zweitea kleineres (Henle, Krause, Leser). 
Kndlich ist es beobachtet worden, daft die Carotis interná fehlte, und 
daítlr zwei starké Aeate der Maxíilaris interná durch das Foramen 
rotundum und ovale in den Scbädel eindrangen (Quain, nach Krause). 

Kônig hat einen Patienten durch Meningeablutung verloren, auch 
Nachblutungen aus der Arterie sind vorgekommen (Beck), Macht 
man aber bei eíntretender Blutung sofort die Tamponade des Foramen 
spinosum in der angegebenen Weise, so wird man sie immer stillen 
kônnen, und die prophylaktische Unterbindung der Carotis externá, 
welche wiederholt enipfohlen und ausgeťilhrt worden iat (Fowler,- Sa- 
peszko, Scbwarz), oder sogar der Carotis commnnis (Park) scheint 
uns eine unnotige Komplikation der Operation zu sein und dabei wegen 
der Anastomosen auch ein unsicheres Mittel. Friedrich empfiehlt 
die Carotis externá freizulegen und einen Faden lose um das QefáB zu 
legeo, nm fUr alle Fälle gesichert zu sein, 

Interessant ist die von Cushing und DolUnger nacbgewiesene 
Mdglichkeit, das Ganglion auch ohne Verletzung und Unterbindung 
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der Art. meningea média zu enťfernen, Dollinger gelang die 
Operation in dieser Form in 5 Fällen. Am meisten im Wege iat die 
Arterie bei dem Vorgehen gegen den dritten Ast, der zweíte Ast liegt 
ziemlich abaeits von dem Foramen spinosum nach vora. Vergleioliend© 
tlntersucliungen an Schädeln ergaben, daB der Abstand zwischen Fo- 
ramen spinosum und Foramen ovale ín drei Viertel der Falle 2 mm 
und darUber beträgt (im Maximum 11 mm), und daS in 59"/o der Fällb 
der vordere Kand dea For. spinosum mehr nach hiuten lag als der 
hintero Rand des For. ovale, während in 35 "/o der Fälle der vordere 
Iland des For. spinosum in einer Flucht mit dem hinteren Rand des 
For. ovale und nur in (i"/'" mehr nach vorn lag. Dollinger berechnet 
daraus, daB man in 94"/" der Fälle obne Unterbindung der Meningea 
auskomnien kann, indem man bei der ersten Klasse von Fällen direkt 
von auBen und bei der andereu mehr von aufien und vorne auf deo 
dritten Ast losgebt. In 5 Fällen von 100 war das For, spinosum mit 
dem For. ovale verschmolzen. 

Wir miichten aber glauben, dafi der Vorteil der Schonung der 
Arterie durcb den Nachteil der Beengung des Gesichtsfelds zu teuer 
erkauft wird. Ebenso urteileii Krause und Lexer. 

Den Stamm der Meningea vor dom Eintritt in das For. spinosum 
unterbinden kann man nur, wenn man nach der noch zu besprechenden 
Modifikation von Leser die Knochenôtfnung der Krauseschen Ope- 
ration nach der Schädelbasís zu erweitert oder eine der anderen spheno- 
temporalen Operationsmethoden auwendet |vgl. Fíg. 40], 

Bei unvorsichtigeni Operieren kSnnte aucb dieCarotis interná 
verletzt werden, die von der unteren Fläche dea Ganglion diclit hinter 
dem Foramen ovale zuweilen nur durcb eine dUnne perioatale und fibrSs- 
knorpelige Gewebslage getrennt ist. Man soU daher bei dem Ablosen 
des Ganglion vora Knochen kein scharfes oder spitzes Inštrument be- 
□utzen (Krause). Im Fall der Blutung mtlQte man sich mit fester 
Tamponade des Canahs caroticus zu helfen suchen (vgl, Fig. 44). 

Der einzige bekannt gewordene Pall von Karotísblutirng ist der vo» 
W. Koch (Gurbski, Dorpat 1904). Koch hatte den zweiten und dritten 
Ast mit den zugehärigen Partíen des Ganglion entfernt und woUte 2 Táge 
später wQgen erneutem Schmerz den Rest lierausnehmen. Aus Versehen 
wurde statt dea schmalen Elevatorinm ein Tenotom bcnutzt, Enorme arte- 
ríelle Blutung. Tampoiia<íe fiir 6 Táge. Bei Herausnahme des Tampóna 
Wiederboluug der Blutung. Oazetamponade, unter der es ab und an etwos 
blutet. 3 Wochen nach der Verletzung Flombierung des Canslis caroticus. 
mit Lippoldscher Kupferamalgamplombe , welche uuter Fingordruck in 
20 Minuten erstarrte. Heilung. Koch operierte aber nicht nach Krauses 
Mstbode, wandte vielmehr ein eigenes sphenoidales Verfahren an, welches 
wegen der Enge des Operatiousíeldea dio Karotis gewiiJ mehr gefährdet 
als das temporale. 

Unangenehmer als die artertelle Blutung aus der Meningea sind 
die venosen Blutungen, die in den einzelnen Fällen in aehr ver- 
schiedener Heftigkeit auftreten, mitunter aber die DurchfOhrung der 
Operation in einer Sitzung unmäglich raachen. 

Dollinger bekam gelegentlich schon aus der Diploe und den 
Emissaria Santorini eine so profuse Blutung, daS er die Operation 
abbrechen mulite. Gewohnlicb wird man der Blutung aus dieser 
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Quelle durch vorUbergehende Kompression in der angegebeneu Weise 
leicht Herr. 

Fataler ist die HUinorrhitgie aus dem verletzten Sinus caver- 
nosuB oder aua Venen, welche mit ihm zusammenhängen, bei der Frei- 
legung und Extraktion des Qanglion. 

Der Sinus cavernosua, welcher, neben der Sella turcica und dem 
Eorper des Keilbeins gelegen, die Carotis interná und áen N. abducens 
unigibt und oach obea ao den Oculoniotorius und Trocblearia greuzt, 
legt 8Ích seitlich an deo ersten Äst áes Trigeminua an und schiebt oft 
noch eíne Fortsetzung zwiachen eratem imd zweitem Ast vor. welche 
bis zum Por. rohindum vordringen kann. Auf der unteren Seite dea 
Ganglion tritfc aua dem Sinus ein weitmascliíges Venengeflecht Uber, 
welches am vorderen Rande des dritten Ästes gut entwicfcelt mit ihm 
durch das Foramen ovale geht, während eine gríiBere Vene hinter ihm 
durch ein eigenes Loch die Schädelhohle verlassen kann (nach Krauae 
und Leser). Die anatomischen Verhältniaae aind im eiiizelnen indi- 
viduelt verschieden. 

Ohne Verletzung von Venen, welche mit dem Sinua cavernosua 
zusammenhängen , die Auslosung dea Ganglion auszuftlhren , ist natilr- 
lich unmSglicfa. Sehr starké Blutungen kommen aber nur bei Ver- 
letzung des Sinus selbat zu stande (Krause, Finney, Wecks, 
Ch ale t), vor der man aich beaonders bei der Freilegung des ersten 
Aatea hllten muB, ivie schon oben erwähnt wurde. Waldeyer (Freie 
Vereinigung der Chir. Berlins 8. 5. 1893, vgl. Zentralbl. f. Chĺr. 1893, 
S. 674) hat zwar gezeigt, daB man an der Leiche dem eraten Ast bei- 
kommen kann, ohne den Sinus zu verletzen. beim Lebenden dUrfte es 
indesaen unmoglich sein. Zur Stillung der Blutung ist die Tamponade 
das einzige Mittel. Lexer warnt davor, Blutungen bei Ausläsung des 
Ganglion dadurch zum Stehen zu bringen, daD man den Himapatel 
gegen den Sinus preBt, weil dadurch Lähmungen der Augenmuakelnerven 
hervorgerufen werden kônnen. 

Solche meistena in wenigen Wochen wieder zurilckgehende Läh- 
mungen von Augenmuakeln sind wiederholt beobachtet worden. Hartley 
bekam eine vollständige Lähmung des Oculomotorius. Krause dea Ab- 
ducens, Goelho des Bectus inferior. 

Eine starké aus dem Sinua selbat komroende Blutung mahnt auch 
inaofern zu besonderer Vorsicht, als dadurch das Signál gegeben ist, 
daS die Operation bis in die n'ácbste Kähe der Karotis vorgedrungen ist. 

Das Abfliefien von Liquor cerebrospin alis aua kleinen 
Einrissen in die Dura hat níchts auf aich, solange es nicht zu profus wird. 
Und daa läBt aich durch moglicbst steiles Aufrecbtsetzen des Patieuten 
vermeiden. Iíach beendeter Operation hSrt das Nachsíckern aus der 
Wunde bald von selber auf, besonders wenn man weder drainiert noch 
tamponiert. (Tiffiiny hat vorgeachlagen, zur Verminderung des intra- 
duralen Drucks den Ďuralsack direkt zu gpalten und Liquor abflieBen 
zu lasaen.) 

Dagegen kann eine Scbadigung dea Gehirua durch den 
Druck des Spatels herbeigefUhrt werden. 

Inwieweit eine zu starké Kompression dea Qehirna in den Fällen, in 
denen der Tod während oder bald nach beendeter Operation eingetreten 
ist, neben dem Blutverluat und dem AbfiieBen des Liquor als Todesursache 
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anzusehen, und inwieweit der HirnkompressioD auch bei den wiederholt 
erwähoten Chloroformzufallen die Schuld beizumessen ist(Leser^, läBt 
BJch nicht feststellen. Vorlibergeheade AphaBÍe und auch Hemiplegie 
infolge des Spateldrucks ist wiederholt beobachtet worden (Gutie'rrez, 
Depage, Richardítoii u. n.), und verhältnismäBig recKt häu6g sind 
bei Seírtionen Erweiclmngsherde im SchliifcDlappeu gefunden (B e c k, 
Gerster, Krause, Finney, Rose, Poppert, eigene Beobachtung). 
Ein Patient von Willy Mejer starb an Hirnabszell. Mancher kleine 
symptomlos verlaufene Erweichungsherd mag ucbemerkt bleiben. 

Die Gefabr, daB ein zu starker Druck ausgeiibt wird, ist umso 
groBer, aU der Spatel gewôbnlich nicht von dem Operateur selbst, 
sondern von einera Assistenten gehalten wird, der nicht in die Wunde 
hineinsehen kann, uud daher nicht weíB. ob er das Hirn zu wenig oder 
zu viel in die HOhe hebt. Dollinger besorgt daher das Emporheben 
des Gehirns selbat nait der linken Haud mittels eines breiten und 
stumpfen Elevatoriuni. Áuch Cushing hält aich den Spatel selbst. 
L ese r enipfíehlt eine andere Form des Spatels, als Krause sie an- 
wendet. Der Spatel von Lexer ist nicht rechtwinklig abgekuickt, 
sonderu der Wolbung des Schädels entaprechend rundlich gebogen. 

Um den Druck des Spateia auf den Schläfenlappen raôglichst ganz 
aus der Oper ati o M zti verbannen, hat Lexer das Krausesclie Ver- 
fahren in der Weise niodifiziert, dali er den Schläfenlappen und 
den linochendefekt in der Schläfengegend kleiner anlegte und den 
Deťekt dafílr in der Fos-sa infrateraporalis bis in das Foramen ovale 
hinein vergroBerte. Wird zugieich der Jochbogen temporär reseziert, 
80 ist der Zugang zu dem Ganglion ein so freier, daQ der Spatel im 
wesentlichen nur bei der Ablosung der Dura vom Ganglion in Tätig- 
keit zu treten braucht und nur um die abgeläate Durafalte etn'as nach 
oben und auBen zu spannen. Der niedrige Rand des kleinen tempo- 
ralen K n uch en d efekt e s hindert den Spatel geradezu , eine stärkere Be- 
wegung nach oben zu niachen und auf den Schläfenlappen einen stär- 
keren Druck auszuilben. 

Durch die Erweiterung des temporalen Knochendefekta nach der 
Schädelbasis zu reiht sich die Lexersche Operation den älteren spheno- 
temporalen Methoden an und wird daher nach diesen besprochen werden. 

§. 198. Die älteste der aphenotemporalen Methoden ist 
die von Doyen; mit Hilfe deraelben entfernte Doyen das Ganglion im 
Mai 1893. 

Der groBe Hautschnitt in der Schläfengegend ist sichelforraig ge- 
fitaltet mit nach hinten gerichteter OefFnuug der Sichel, so daB ein 
groHer kreisformiger Lappen mit hinterer unterer Basís gebildet wird. 
Der untere Rand des Lappens liegt auf dem Jochbogen , von seinem 
Ende aus ľäuft ein senkrecbter Schnítt, gewissermaBen als Stiel der 
Sichel, vor dem O hr nach abwärts bis 1 V' cm unterhalb des Joch- 
bogens; die Fazialisäste werden geschont. Von diesem Schnitt aus wird 
der Jochbogen und der Proc. coron, mandibulae durchtrennt und die 
Schädelbasis durch Abläsung des Muac. pterygoideus externua freigelegt. 
Die Art. max. int. wird unterbunden, der dritte Äst (Alveolaria inf. 
und Lingualis) freigelegt, durchschnitten, das zentrale Ende mit einer 
Klemme gefaQt und bis zu aeinem Austritt aus dem Foramen ovale 
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verfolgt. Nun wird im Bereiohe der Schläfengrube der Schädel erSffnet 
entweder durcli Bildung eines Hautweichteilknochenlappuns mit hinterer 
unterer Basis oder mit Preis- 



Fiff. 4Ô. 



gabe des mit Trepan und 
schneidendor Zange entf'ern- 
ten StUckes der Scliädelwand. 
Von der gemachten Oeffnung 
aU8 wird Stilck fllr StQck nach 
unten zu der Knocben abge- 
tragen und ho daa Loch im 
Schädel Uber die Crista infra- 
temporalis hinaus in die Schä- 
del basis hinein bia in das 
Foramen ovale erweitert, so 
dafi schlieBlich das von nuSen 
und vorn ber eroffnete Fo- 
ramen ovale die abgerundete 
Spitze eines aua der Schädel- 
basis herausgebrochenen Kno- 
chendreieckes bíldet. 

Der mit einer Klemme 
gefaQte dritte Ast wird ao- 

dantt angespannt; längS dea- Verfabran von Doyon. HaurHdiinU 

selben geht man gt-gen daa 

Ganglion vor. Um zu diesem zu gelangen, ist die Tascbe der Dura 
mater, iu der das Ganglion líegt, vorsichtig zu eroffnen, und das Gang- 
lion mit einem Elevatorium an seiner vorderen und hinteren Fľáche 





freizulegen und von seinen Anheftungen au die Dura mater zu trennen. 
Jetzt wird der zíveite Ast verfolgt bis zum For. rotundum und daselbet 
durchtrennt, deagleicben der erste Ast bis zur Fiss. orbit. aup., wo er 
durchscbnitten n-ird. Nun wird daa Ganglion vollständig aua seiner 
Umgebung iaotiert, indem man es an deo auatretendeu Aesten anzieht. 
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So gelingt es bis zuni oberen Rande dea Felsenbeins und zum Trige- 
minussíamm vorzudringeD, der isohert und durclischnitten wird. 

Ein ganz abtibches Verfahren, wie Doyen, hat Quénu {1804) 
au der Leiche ausprobiert und am Lebendeu mit Erfolg ausgefilhrt. Er 
verfolgtc allerdings nur das Ziel, den dntten Äst mit dem angrenzenden 
StQcke des Ganglton intrakraniell zu resezierei]. Quétiu bildet einen 
nach oben konvexen bogenformigen Schnitt (ilbnlich wie Krause), 
reeeziert temporär deii Jocbbogen, schlagt den Weicbteillappen berunter, 
trepaniert am Schläťenbeín und 



Fig 47 







reseziert mit der Hoblmeifiel- 
zaDge unterLeitung eines in das 
Foramen ovale eiDgesetzten Ha- 
kens den Keilbeinflilgel bis in 
das Foramen ovale hinein. Auch 
Monari (1SÍ15) bildete einen 
(sehr groBen) temporalen Lap- 
pen mit unterer Basia, resezierte 
den Jocbbogen und entfernte den 
Knochen bis iu das Foramen 
ovale. Die Meningea konnte er 
scbonen. 

Poiriers Schläfenlappen 
reicht nicht so weit nach oben, 
aber weit nach unten, seine 
untere Brilcke líegt unterhalb 
dea Jochbogens. Wie Doyen 
reseziert Poirier nicht nur 
den Jochbogen. sondem auch 
den Proc. coronoideus und unter- 
bindet dann den Stamm der Ma- 
xíllaríB interná. Resektion der 
Schädelwand im unteren Teil der 
Scbläfengrube mit dem MeiBel 
und dann weiter an der Schädel- 
basia mit Luerscber Zange bie 
zum Foramen ovale. Nacb Aua- 
iôsung des Ganglion und Durch- 
schneidung des zweiten und 
dritten Ästes wird der Stamm 
daa Ganglion gefafit und mit 



dea Nerven an aeiner Eintrittsstelle 

dem Ganglion herausgedreht (Anatómie vgl. Fig, 40), 

L e x e r beschränkt sich auf einen kleineren Lappen , so daQ der 
Auglidaat dea Fazialis geachont wird und verzichtet auf die Resektion des 
Processua coronoideua, achlägt vielniehr den dem Lappen entsprecbenden 
Teil dea Musc. temporalis mit nach unten. (Der Muakel wird natUr- 
lich durch die Durchscbneidung dea dritten Astes ohnehin gelähmt.) 

Die Basis seines temporalen Hautmuakellappens Iíegt in der Yer- 
bindungalinie zwischen dem äuBeren Ende der Augbraue und dem Ohr- 
läppchenansatz, der Scheitel liegt in der Verbindungalinie zwiachen dem 
Margo aupraorbitalis und dem oberen Rande der Obrmuschel, also 
wesentlich niedriger als beiKrause. iLäge die Basis tiefer, so wUrde 
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der Pazialisaft fUr die untere Partitt des Orbícularis oculi durchscbnitteii 
werden, was bei der der Gangttonexstirpation folgenden Anästheaie der 
Kornea nicht gleichgtlltig wäre, s. u.) Der vordere Scbenkel des bogen- 
formigen Iliiutschnitts fuBt etwas oberhalb des oberen Jochbeinwmkels, 
der hintere etwa fiiigerbreit vor dem Obré. Von dem hinteren und 
vorderen Schnitt aua wird der Jocbbogen mit Drabtaäge und MeiBel 
ohne Verletzung der bedecfcendeii Weicbteile getrennt. Sodaon wirtl 
der Hautiiiuskellappen von der Schädelwand bis zur Crista infratempo- 
ralis abgehoben uud beruntergescblagen. Auf die Bildung eines Knochen- 
lappens wird ako verzichtet. Der freiliegende Teil des Knocliens wird 
weggemeiBelt und die KiiochenoflFnung, während der Finger die Dura 
Torsichtig bis zuni Foramen spinosum ablost, mit L u e r scber Zange 
und MeiBel bts in die Nähe des Foramen spinosum ertveitert. Es folgt 
die Unterbindung der Meningea raedia. welcbe aucb aufierbalb der 
Schädelhohle moglicb ist, sodanD Ablosuug der Dura und Wegnabme 
des Knochenn bis zum Foramen ovale. Während der Eranke biaher 
horizontál lag, wird er nun steil aufgesetzt und das Qanglion ausgelôst, 
wobei ein Zug am freigelegteu dritten Ast eiiie grofie Erieicbterung 
bietet, und endlich, wie vorbin beschrieben, herausgedreht oder aucb 
berauBgescbnitten , letzteres in der Keihenfolge: zweiter Ast, Stamm, 
erster Ast Inacbdem er durch Umwälzen des Ganglion nach vorn mog- 
licbst bervorgezogen ist), dritter Ast (Anatómie vgl. Fig. 40'), 

In neuester Zeit wurde ein im wesentlichen gleiches Verfahren 
von Bardescu beschrieben (1903). 

Krause verteidigt aein Verfahren gegenflber Tiehonovfitsch, 
der sich nach vergleichenden Studien an Leichen besondera ftlr das 
Quénuscbe Verťabren auaspricbt. GewiQ mit Recht hebt Krause 
hervor. da8 Versuche au Leichen ein unvoUstandiges Bild geben, weil 
die Blutung fehlt. Man wird aber zugeben mUsaen, daU die spbeno- 
temporale Methode besonders in der praktischen Form von L e x e r s 
Verfahren den Zugang erleichtert und ein aturkeres Emporheben des 
Hims verraeiden lälSt, worin ein unbestreitbarer Vorteil liegt. Ebenso. 
dtlrŕte die Mcíglicbkeit, die Meningea schon aufierhalb des Schädels zu 
unterbinden und dadurch die Gefabr stärkerer Blutung zu verringem, 
ein Oewinn sein. 

§. 199, Zu den Bedenken, welche die Exstirpation des 
Ganglion als solche hervorruft, gebSrt in erster Linie die Qefähr- 
dang des Auges. 

Bekanntlicb haben Tierversuche {Magendie, Snellenu, a.) er- 
geben, daQ der Bulbus nach Durcbschneidung des ersten Trigeraínus- 
aates häufíg durch geschwtlrige HornhautentzUndung (Keratitis neuro- 
paralytica) zu Grunde gebt. Zur Erklärung dieser Tatsache bat man 
angenommen, daB mit der Durcbscbneidung trophiscbe Einflllsse weg- 
fallen, die dem Auge durch den Trigeminus vermittelt werden, Trophi- 
scbe Fasern sind aber in dem Trigeminus niťht nachgewiesen worden. 
Von anderer Seite wurde daher die Entatehung der EntzUndung damit 
erklärt. daU die anästhetische Hornbaut der Austrocknung und mocba- 
nischen Verietzungen schutzlos preisgegeben sei. Bei den Versuchs- 
tieren bleibt die Keratitis gewôhnlich aus, wenn man daa Auge duioh 
Zunííhen der Lidspdte schUtzt. 
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Ernuso hat die Gefahr der Ganglionexstirpation fUr das Äuge 
vielleicht etwas zu gerÍDg angeschlageii. Ällerdings hleibt der Bulbus 
intakt, oder zeigt hochstena eine oberflächliche wieder abheilende Kera- 
titis, wenn er durch ein TJhrschälchen oder einen feuchten leicbten Ver- 
band geschtltzt wird, und Krause sowohl wie Friedrich aahen keine 
Keratitis eintreieD, sogar in Fällen, in denen Lagoplithalmus oder 
mangelnder LidschluQ durch Fazialisparese infolge frllherer Operationen 
bestand, aber es sind auch eiae ganze Reihe vun Fälleii bekannt ge- 
worden, in denen nach Exstirpation des Ganglion echwere Keratitis 
eintrat oder der Bulbus sogar zu Orunde ging (Laguerite, Tiffanj, 
Marchant und Herbst, Lexer, Coelho, Keen, Depage, Erd- 
mann. Kose, Horsley, Mikulicz [Sejdel], Gutiérrez). 

Bei intrakraniellen Tumoren koinmt Keratitis nach Erb, Gowers, 
Nothnagel, Uthoff (Seydel) nur bei basaler Läsion des Trige- 
niinus zu stande, nicht beí zentraler. Da nun Sejdel (und Dollinger) 
bei Fällen von Keratitis nach Ganglion ezstirpation auch Sympathikus- 
erscheinungen, Retraktion des Bulbus, Verkleinerung der Lidspalte mid 
Miosis der Pupille bei erhaltener Lichtreabtion eintreten sah, und da 
nacb Hyrtl aus dem Plexus cavernosus zahireiche feine Verbindungs- 
äste des Synipatbikus zum Ganglion Gasseri und zum ersten Äat des 
T rigeminus hinflberziehen. an dessen naedialer Wand sie entlang laufen, 
.so nimmt Seydel an, dafi beí der Nekrose der Kornea — um eíne 
solche handle es aich mehr als um eine Entztlndung — eine Sympatbikus- 
lälimung wesentlicb mitspíelt. Die dadurch gesetzte Tasomotorische 
Stôrung zusanimen mit der Anäsíhesie lasse die neuropathische Keratitis 
zu stande kommen. 

Wie dem aucb sei, ein Scbutz fUr daa Auge wird nach der 
Ganglionexstirpation driiigend geboten sein. In dem Falle, daB schon 
Torher eine Blepharadenitis ciliaria, KonjunktÍvitÍs oder Dakryocyatitis 
beetand, kann aber eine featere Okklusion auch schädlich sein, weil das 
zurílckgehaltene Sekrét infizierend wirkt. Hier werden ÄusspQlungen 
des Konjunktivalsackes ani Platze aein. Bei Dakryocyatitis empfieblt 
Krause, einige Táge vor der Operation die Tränenpunkte zu exzidieren 
und die kleinen Wunden zu vernähen. 

Wegen der Gefahr fUr daa Auge bei totaler Exstirpation ist auch 
der Vorschlag gemacht worden, den eraten Aat, in dem der Schmerz 
meiat doch nur ein irradiierter sei, mit dem dazu geborigen oberen Teil 
des Ganglion zurllckzulasaen (Tiffany, Monari). 

Der durch Exstirpation des Ganglion entstehenden L ä h m u n g 
der Kaumnskeln auf der operierten Seite, welche natUrlich eben^o 
bei der extrakraniellen Durcbschneidung des dritten Astea allein ein- 
tritt, ist keine praktische Bedeutung beizumeasen, so lange nicht etwa 
wegen Ueberspringena der Neuralgie die Operation auch auf der anderen 
Seite in Frage kommt. Bei einseitiger Ľáhmung der Muskeln geht das 
Kauen eehr gut von statten und die Patienten merken den Ausfall 
kaum, da aie wegen der Anästbesie der Mundschleimhaut den Bisaea 
zum Zerkauen obuehin nach der geaunden Seite binUberschieben 
(Krause) (vgl. Fig. 48). 

Immerbin wäre ea eine VervoUkoramnung der Operation , wenn 
man die motorische Wurzel dabei achonen kíínnte. Salomoni, Tif- 
fany, Richard halten diea filr moglich. An der Leiche iat die Iso- 
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lierung der motorischen Wurzei, welche der unteren (,medialen) Fläche 
des Ganglion anliegt uod sich dann in einer li»lben Spiraltnur uai den 
vorderen Rand des dritten Astes herumbiegt (Krause), leicht auszu- 
faliren . aber daa ist etwas ganz anderes als bei der Operation am 
Lebenden (vgl, Fig. .jO). 

Auch die Lähmuog des Tensor tympaci ist ohne weaentliche 
Bedeutung. Subjektíve Ohrgeräusche hat Krause bei 2 Fatienteo, 
einen entzUndlichen ErguB ius Mittelohr Czerny (Ascher, Beitr. 
z. klin. Chir. Bd. 11, S. 709) beobaehtet. Bei der Otitis média soli ( 
anolog dea EntzUndungen am Auge eine durch die Trigeminusresektioa | 




bedingte vasomotorische Stiirung ätiologiscli ciiie Holle spieleti. Da 
aber nach Hilgermann (Zeitschr. f. Ohrenheilkunde Bd. 40, S. 311) 
EitertingeR vom Mittelohr durch pneumatische Hohlräume in der Felsen- 
beinpyramide oder auf dem Wege des Sínus caroticus und S. caver- 
nosus auf dae Cavuni Meckelit tlbergehen k6nnen, witd auch rUckwärts 
eine Eiterung itii Cavum Meckelil nach Exstirpation des Ganglion eine 
eitrige Otitis média hervorrufen konnen. 

Die weiteren nach der Ganglionexstirpation auftretenden Ausfalls- 
erseheinungen haben fUr den Chirurgen nur geringe Bedeutung, 
mOssen uber, was die Ausdehnung der Läbmung, der Sensibilität in 
der Haut und den Schleirahäuten, der Geschmacksempfindung, die Ver- 
änderungen in den Gauinensegelbewegungen , in der Tränen- und 
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Speichelsekretion etc. betrífft, in hohem Mafie das Interesse des Physio- 
logen erregen. Am genauesien hat sieKrause verfolgt und in seiner 
Monographie Uber die Neuralgie des Trigeminus ausfQhrlich abgehandelt 
(vgl. S. 234, Mttnch. med. Wochenschr. 1895, Nr. 25—27, und Fig. 49). 

§. 200. Was die Erfolge der Exstirpation des Ganglion anbe- 
trifft, 80 hat Tttrk im Anschlufi an die Arbeit von Lexer eíne Zu- 
sammenstellung iiber 201 nach den verschiedenen Methoden operierte 
Kranke geliefert, von denen 167 = 83 ^/o den Eingriff ttberlebt haben, 
während 17 V im Anschlufi an die Operation gestorben sind. 11 Pa- 
tienten starben im Kollaps, ohne das Bewufiisein wieder zu erlangen, 
7mal trat Meningitis ein, Imal ein Hirnabszefi. Keen und Spiller 
rechnen nach einer Zusammenstellung von 108 Fällen 22,2% Mortalität. 

Erause machte seine Operation bis Anfang 1902 36mal mit 
3 Todesfállen im direkten Anschlufi an die Operation, und bis 1907 
56mal mit 8 Todesfállen. — 1896 berechnete er die Mortalität ftlr die 
Operationen nach Roses Methode auf 23%, fiir die nach Hartley- 
Krauses Methode auf 11%. — Bis Ende 1899 hatte er 128 Fälle 
seiner Methode gesammelt mit einer Mortalität von 15,6%. S. Mar- 
chant und Herbet berechnen fUr die sphenoidale Methode 20%, fär 
die Hartley-Krausesche 16% Mortalität. Cushing hatte 5% Mor- 
talität. Prat fand 15®o Mortalität bei 211 Fiillen. 

Sammelstatistiken leiden immer an dem Fehler, dafi nicht alle 
ilberhaupt vorgekommenen Operationen registriert werden kônnen, son- 
dern nur die zur Publikation gekommenen, auch bleibt es im einzelnen 
Falle oft zweifelhaft, ob der Tod, wenn er einige Zeit nach der Operation 
erfolgt, auf das Konto der Operation geschrieben werden soli oder nicht. 
Die obigen Zahlen kônnen daher nur ein ungefáhres Bild von den 
Verhältnissen geben. 

Was die Rezidive anbetrifift, so berechnen Keen und Spiller 
1 — 2% schwere und 4 — 5% leichte Rezidive. Krause hat in keinem 
.seiner Fälle, in denen das Ganglion wegen typischer Trigeminusneur- 
algie entfemt wurde, bis 1903 (Handb. d. prakt. Chir. 2. Aufl.) ein 
Rezidiv auftreten sehen. Doch stellten sich in 2 Fällen geringe 
Schmerzen ein und bei einer Kranken erhebliche Schmerzen auf der 
anderen Seite. Nach mttndlicher Mitteilung hat Krause auch später 
(bis 1908) kein Rezidiv gesehen. — Tiirk zählt 4 „echte* Rezidive, 
Prat 5,6% Rezidive. Im iibrigen vgl. S. 240. 

Ohne Zweifel ist die Exstirpation des Ganglion eine gefôhrlichere 
Operation als die periphere Resektion der Aeste, aber ohne Zweifel 
bietet sie die besten Chancen fUr die voUständige Befŕeiung des Kranken 
von der Neuralgie, und ist jedenfalls immer dann indiziert, wenn die 
peripheren Methoden im Stiche gelasseu haben. Ohne vorherige peri- 
phere Resektionen sogleich zur Exstirpation des Ganglion zu schreiten, 
wtirde kaum zu rechtfertigen sein. 

§ 201. Der Gedanke, die Ganelionexstirpation durch die intra- 
kranielle Resektion der drei Aeste oder des zweiten und 
dritten Astes zu ersetzen — wodurch das intrakranielle Verfahren 
auf seinen Ursprung wieder zurUckgehen wilrde (Horsley, Quéna) — 
ist in neuerer Zeit wiederholt aufgetaucht. Die Technik der Doroh*' 
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sclmeíduiig des zweiten und dritten Astes innerhall) der Sch'ádelholile 
íst mit Hilťe der Krauseschen Methode eine ziemlich einfache, so 
da6 man die intrakranielle Methode unter Umatänden Uberhaupt der 
Resektiou der Aeste an der Schädelbasis nach Paucoast, Kron- 
lein u. a. w. vorziehen wird. Um das Wiederauswachaen der Nerven 
zu verbiodem, kann inati das Foramen rotundum und ovale kiinatlich 
verschliefien mit Wacha ÍHoralej, Morae), mit Gummi (Abbé), mit 
einem innen auf die Schädelbasis aufgelegten Blatte Staniol (eigenes 
Verfahren), mit Paraffin (Hammerschlag) oder osteoplastisch mit 
KnochenstUckchen iGarre). 

Perthes durchschnitt beim Hunde den InfraorbitaUs am Foramen 
infraorbitale und verschloB den Eanal vor dem sich zurlickziehenden 
Nervensturopf mit einer Goldplombe. Auf der anderen Seite wurde der 
Nerv extrahiert uiid der Kanál oťfen gelassen. Während hier nach 7 Mo- 
naten eine Regeneration dea Nerven stattgefunden hatte, blieb sie auf 
der plombierten Seite aus. — v. Moschcovitz empfíehlt den VerschluB 
der Foramina mit Gold- oder Silberzapfen auch beim Menschen. 

DaB die Exatirpation des Ganglion aber besser vor Rezidiven 
sichert als die intrakranielle Resektion der Aeste ist nicht zu bezweifeln. 
Nach der Resektion des zweiten und dritten Astes sahen Rezidive ein- 
treten Horsley, Krause, d'Antona, Tiffanj, Schlange, Buach u. a. 
Abbé erreichte nach dem VerschluB der Schädellocher mit Gummi in 
5 Fällen Heilung. welche U, 5, 2','í, '*/i und '/" Jahr bis zur Verôffent- 
lichung angedauert hatte. 

Da nach den Tierversuchen van Gehuchtens die AusreiBung 
der Aeste des Trigeminus ebenso vrie die Essttrpation des Ganglion 
eine Degeneration der bulbospinalen Wurzel hervorruft, während die 
bloBe Durchachneidung dieaen Erfolg nicht hat, empfehlen van Ge- 
huchten, Debaisieux, Broeckaert, de Beule atatt der Exatir- 
pation des Ganglion die gewaltsame AusreiBung der Aeste an der 
Schädelbasis, also moglichst dicht am Ganglion, und fuhrten diese Ope- 
ration mit gutem Erfolg aua. 

I §. 202. Um die Gefaliren der Exatirpation des Ganglion be- 

eonders in Bezug auf das Auge zu vermeiden , haben F r a z i e r und 
Spiller (IfOl) und van Gehuchten (1903) nach Versuchen an Tiereu 
den Vorschlag gemacht, das Ganglion intakt zu lassen und nur den 
Stamm dea Trigeminus oder wenn moglich nur die Portio major 
zu durchachneiden (vgl. S, 275 Horsley). 
I C. Sultán (vgl. S. 2-t3) konstntierte bei seinen Tierversuchen 

i folgendes. Nach Durcbschneidung des Stammes findet eine Regeneration 
desselben nicht atatt. Am Ganglion zeigt aich nach 5 — 8 Monaten nicht 
ímmer, aber meistena deutliche Degeneration, die Trigeminusäste lassen 
keine Veränderungen erkennen. Die spínate Wurzel erleidet eine 
Tollständigc bleibende Degeneration, während die Degeneration 
nach Extraktion peripherer Aeste keine bleibende, sondern nur eine 
TOrUbergehende ht. Sowohl die Leitungeunterbrechung im ganzen 
Trigeminus, als auch — was von besonderer Bedeutung sein dflrfte — 
die Vemichtung der spinaleu Wurzel ist also nach der Staramdurch- 
scbneidung eine vollstandige und datiemde, und ea läBt sich dahH>- 
Beatimmtheit annehmen, daB die Stammdurchschneiduug die N< 

itulalrnbtirit, VcrletnungĽii n. cbir. Kr^nklieUon i. Ugiichls. -O 
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mit derselben Sicherheít beseitigen wírd wie die Exstirpation des Gang* 
lioD. In Bezug auf die Sefehr fUr den Bulbue scbeint aich die Stamm- 
durchschneiduiig allerdings nicht anders zu Terhslten wie die Ghtnglion- 
exstirpatioii. Von fUnf Hunden, denen Sultán den Trigeminusstamm 
durchschnitt, blieb nur einer von Ulcus corneae verschoDt. 

Am Menschen haben Frazier und Eeeti die Durchschneidung 
des TrigeminusstammeB mit Erfolg ausgefOhrt, die motorische Wurzel 
zu echonen gelang ibnen nich t, Keratitis trat nicht ein. Ebenso 
operieite mit gutem Erfolg in neueater Zeit Dollinger. Sbermsn 
bekam nacb TermeintUcher vollständiger Trennung des Stammes ein 
B«zidÍT der Neuralgie und f and bei einer zweiien intrakraniellen 
Operation eine Verwacbsung der Nerrensttlmpfe mitetnander. 

Durcb Versuche au der Leiche kann man sich davon Qberzeugen, 
dali die Technik der Stamrndurchschneidung keine sehr schwierige iat, 

Fig. W. 




d«r medialen Seite. 



besonders bei Anwendung der sphenotemporalen Metbode der Schädel- 
erôGFnung. Man legt den dritten Ast frei, zieht denselben mittels eines 
umgelegten Fadena an und hebelt mittels einea breiten Elevatoriums 
die Dura weiter ab, indem man sich in der Richtung des dritten Astes 
und dann mebr nacli binten hält. Der grol5e Vorteil der Operation vor 
der Ganglionexstirpation ist, dafi man weder mit den Augennerren noch 
mit dem Sinus cavemosus in Kollision kommen kann. Auf jeden Fall 
verdient die Durchschneidung des Trigeminusstammes weiter erprobt zu 
werden. Es ist anzunehmen, daB sie die Exstirpation des Ganglion zu 
ersetzen bestimml; ist. Läfit sich bei der Durchschneidung die motorische 
Wurzel (Portio minor) schonen, so ist das ein weiterer Gewinn, der 
aber nicht so hoeh anzuschlagen ist als die Venneidung von Neben- 
verletzungen und von Blutung aus dem Sinus cavernosus (.vgl. Fig. 50). 

^. 203. Der Trigeminus ateht in intimen Beziebungen zum Sym- 
pathikus. Er bekommt Anastomoaen vom oberaten Halaganglion eowie 
vom Plexus cavernosus und fUhrt Hympatbische Fasern in seiner RQcken- 
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markswurzel. Man hat beobachtet, daB nach Resektion dea Halsgang- 
lioE bei Tieren Veräiideningen im Bulbus in der Oiegend der Trige- 
minuBwurzel eintreten. Auf jeden Fall degenerieren nach dieser Ope- 
ration die vom Ganglion zum Trigeminus ziebenden Fasem, wodurch 
TÍelleicht auch eine Veränderung in der Ernäbrung des Ganglion Gasseri 
herbeigefUhrt werden kaun. Ebenso wird die Entferuung des Sym- 
patbikusgangUon als eines vasomotorischen Zentrums von Bedeutung 
Bein konnen, worauf besonders diejecigen Wert legeo, welche der An- 
sicht sind. daB bei den neuralgtscben Anfällen eine plutzlich eintretende 
HjpenLmie im Spiele ist (de Beule). 

Der Versuch, die Neuralgie des Trigeminus durch Resektion 
des oberaten Halsganglíon des Sympathikus zur Heilung zu 
bringen, kann daher nicht als irrationelí bezeichnet werden. Poirier, 
Jaboulay, Chĺpault, Delbet, Delagéni^re, Cavazzani (Pappa- 
lardo) bericbten Uber meist gUnstige Erfolge. Die Intensität der 
Schmerzanfalle ging, wenn auch in einigen Fällen erst allmählich, deut- 
lich zurUck, in einer Reihe von Fälleii trat voUstandige oder nahezu 
vollstandige Heilung ein. NatUrlich ist die Operation leicht zu macben 
und ganz gefabrlos ; daB sie ao Sicberheit des Erfolges der Exstirpation 
des Ganglion Gasseri nacbateht, wird von den Cbirurgen. die sie aua- 
ge^hrt haben, zugegeben. Auch ausgedehntere ReBektionen am Sym- 
pathikus (Jonneacu) sind empfohlen worden. 
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Kap. VII. 
Lähmang des TrigemiiiDS. Kaumnskelkrampf. 

§. 204. Abgesehen von den durcb die beschriebenen Operationen 
am Trigeminus hervorgerofenen Lähmungen sind Trigeminualähmun- 
gen selten und haben noch seltener ein chirurgisches Interesse, 

Gelegenttich entsteht eine Lähmung durcb SchuBverletzung. So 
Lhnt der Sanitätsbericht der deutscben Heere im Kriege gegen 
Prankreich 1870 71 (3. Bd.. spez. Teil, I. Abt., S. 119) vier SchuB- 
verletzungen des Trigeminus und Fazialis. 

Paulicki und Loo3 (D. Zeitachr. f. Chir. Bd. 14, 1881, S. 161) 
beríchten von einer SchuHverletzung , bei der die Eugel durch das linke 
Ange in die AugenhoMe eindrang, und später GefuhUosigkeit der ganzen 
linken Geeichtshälfte und Verlust des Geschmackavermogena an der linken 
Zungenhälfte beatand; die Kaumuskeln waren nicht gelähmt. 

M. Sohcier (Berl. klin. Woehenachr. 1893, S, 39&) sab nach einer 
SohnBverletJsunt!, bei der dio Kugel vou auDen in die Orbita und durch 
dieselbe hindurch in' daa Siebbein eíngedrungen war, eine vollstítudigfi 
L&hmung des 0|]tikus, des Olfaktoríus und des ganzen Trigeminus mit 
Ansnahme aeines motoriscben Teils. 

Im Ubrigen ist auf die medizínischen und neurotogischen Hand- 
und LehrbUcber zu verweisen (z. B. Bernhardt in Nothnagels spez. 
PaUiol. u. Therapie. Oppe ' 

S. 2Ú&. Der Kaumuskelkrampf kommt als aelbstandiges Leiden 
"ch als Teilerscheinuug bei Erkrankungeo 
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des Zeiitralnervensystems wie Tetanus, Meningitis, Epilepsie, Chorea, 
TetoDÍe, Gehirntuinoren , Bulbärparalyse u. s. w. Ueber gelegentliclies 
Auftreteo von Eäumuabelkrampf beí Trigeminusiieuralgie ist achon be- 
richtet worden (vgl. S. 206). 

Bei einseitigem Kaumuskelkrainpf wird die Durchachneidung des 
dritten Astes des Trigeminus oder seines motorischen Teils allein aii 
der Schädelbasis indiziert seín. Noble Sniitb machte mit Erfolg die 
Neurektomie am Rámus massetericus. 

Die 29jährige Patientin litt seit 6 Jahren sn litikaseitígeni kloniectieiu 
Kaumuskelkrampť, der infolge der malilenden Bewegungen des TJnterkieferB 
zu einer Abacbleifung der Zähne gefiihrt hatte, Mit etärkster Kraft und 
beatändig ai-beitete der Masaeter, gelegentlich traten auĽh Temporalia und 
Pterygoidei in Tätigkeit. — SenkrecEter Schnitt durch die Wange voín 
Joclibogeii abwärts. Masseter horiEontal eiageechnitteD. Freilegung des 
Nerveu au seiuer Eintrittsstelle in den Maakel, Resektion eines */< ZoU 
langen StiickeB. 

Das Verfahreu ist schon w^en des senkrechten Schnitts durch 
die Wange nicht zu empFeblen. 



Kap. VIII. 
Iiähmungen des N. fncialis. 

§. 206. Indem wir im llbrigeii auf die ueurologischen Lehrbtlcher 
(z. B, Fr. Schultze, Lebrbucb der Nervenkrankh, I, ISí'S) und auf 
die Ärbeiten von G. Käster im D. Arcb. f. klin. Med, verweiaen, be- 
schränken wir uns bei der Besprechung der Fazialisläbmungen auf das 
in cbírurgiscber Beziebung beaonders Interessante. 

Von den Verletzungen, welcbe gelegentlicb zu einer Fazialis- 
lähmung filbren kännen, sind zunächst dieFrakturen desFelsenbeina 
zu erwähnen. Je nach der Ausdehnung der Fraktúr an der Schädel- 
basis kommt die Faztalislähmung isoliert oder zusammen mit anderen 
Läbmungen von Himnerven vor, z. B. mit Abduzenslähmung. Mit- 
unter handelt es aich nur um eine Parese, welche sofort oder erst einige 
Táge nach der Verletzung bemerkt wird und allmählich wieder ver- 
Bchwindet, wenn der Patieut Uberhaupt davonkommt. In anderen Fällen 
kommt es zu dauemder voUständiger oder unvollständiger Lähmung zu- 
sammen mit Taubheit auf dem Ohr und Storung des Geschmacks, der 
SchweiBsekretion und der Tränensekretiou auf der Seite der Lähmung 
(3 Fälle bei G. Kôater; vgl. bei Morestin und Ballance). 

Von dieaen begleitenden Symptomen ist nach Koster die 3torung 
der SchweiBsekretion Uberhaupt allen Faziahslähmungen eigen, die Sto- 
rung des Geschmacks wird durch Läsion dea Fazialisabschnittes zwi- 
scben Ganglion geniculi und Äbgang der Chorda hervorgerufen ; die 
Storung der Tränensekretiou dagegen beweist immer, daB die Läsion 
den Fazialís am Ganglion geniculi oder zentralwärta davon getroffen 
hat, da die Tränenfasern dea Fazialis dieaen Nerven am Ganglion ver- 
lassen , um durch den N. petrosus superficlalia major zum Ganglion 
sphenopalatinum und von diesem zum N. lacrtmalia zu verlaufen. Die 



Fazioli Bl&hmun fr- 

Tränensekretion kann tnan durcli Sinlegen von FlieSpapierstreifen in 
beide Lidspalten abscbätzen (K5ster), aie ist in den bezeictineten Fällen 
auf der gelähmten Seite im Vergleich zur gesunden stark vermindert. 
Ganz periphere LäsioD unterhalb des Foninien stylomastotdeum und bis 
zum Abgang der Chorda hinauF macht niir motorische Läbmung und 
Stťirung deľ SchweíBsekretion (vgl. Fig. 51. Scbematiache Äbbildung 
nach Kiister, D. Arch. f. klin. Med. Bd. 72, S. T""' 
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Iverscbufi in das Ohr kann den Fazialis inner- 
verletzen (Faure und Furet, Frazier und 



Auch ein Ki 
halb des F el sen bi 
Spiller). 

Viel bflufiger wird der Stamm dea Nerven im Bereich des Felsen- 
beins bei cbirurgischen EingrifiTen am Warzenfortsatz und an der Pauken- 
hôhle durch Measer, Zange oder scharfen Läfiel durcbgesclinitten, zer- 
rissen oder abgekniffen. Zucketi der Ciesichtshiilfte im Moment dei 
Verletzung macbt auf dieselbe aiifmerksam. Die nachfolgende LähmuD] 
ist eine vollständige und dauenide (F&lle bei Ballattce, Faar* 
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Furet, K5rte, Gluck, Villar, MÍDtz. KSstei besclireibt 9 von 
ihm untersnchte Fälle). 

Endlich kaňa der Fazialis auch am Foramea stylomastoideum und 
im Bereich der Parotie durch einen Schufi getrofTen (Eeen) oder bei chi- 
nirgischen EmgrifFen (Exstirpation ron Qeschwtllsten in der Regio paro- 
tidea), gelegentlich auch bei zufálliger Verletzung durchschnitten werden. 

Die Durclisciineídung einzelner Äeste läBt eich bei manchen Ope- 
rationen kaum oder gar nicht vermeiden. Jedem Chirurgen bekannt 
ist die Verletzung des Rámus marginália mandibulae, welche eine beim 
Sprechec und Lachen sehr entstellende Lähmang der UuterlippenmQB- 

Fig. 52. 




TerlBot der FsiiaUsMtc nach F 



kulatuŕ zurtlckläfit (Quadratus labii inferícris) bei der Exstirpation tuber- 
kuISser Bubmaxillarer LympbdrUsen (vgl. C. FOrst, Arcli. f. klin. Chĺr. 
Bd. 25, S, 243). Sie läSt sich vermeiden, wenn man den bogenfSrmigen 
queren Hantsehnitt mfiglichst weit nach abwärts anlegt, Ton uoten anf 
die Drtlse eindríngfc und den Uber dieselbe hinziehenden Xerven mSg- 
lichst stumpf nachoben scbiebt. Jaffé hat festgestellt, daB der Husc. 
quadratus von Zweigen versorgt wird, welche in einer Änastomose vom 
Bamus colli des Fazialis zum Rámus marginalis bintlber zíelien. Die 
Änastomose liegt nicht weit vom grofien Zungenbeinhom (rgL Abb. 
bei Jaffé, Arch. f. klin. Chir. Bd. 67, S. 738), der Uamus colU bowoU 
wie auch die Änastomose mtlssen also ebeuao sorgí^täg venBÍedi 
werden wie der Rámus marginalis (vgl. Fig, 52). 



Fuialidllhmiuig. ; 

Äber aucli bei allen anderen Operatíonen im Gesicht muS maa 
stets die Lage der Ilautäste des Faziatis vor Äugen haben und senk- 
rechte Schnitte nach Môglichkeit ganz yermeiden. Bockenheimer 
(Ärch. f, klin. Chir. Bd. 72, S. 461) hat die Anatómie des Pazialis in 
dieser Beziebung bcsonders studiert und durcb lebrreicbe Äbdildungen 
veranscbaulichL Besonders bandelt es sicb neben dem EUnius margi- 
nalis luandibulae um den Ramua maximus (Bezeichnung nacli Frohse), 
welcher 1 cm unterhalb des unteren Jochbogenrandes und des Infra- 
orbitalrandes im Bogen nach unten und vorn zieht, and dte Rami zygo- 
maticotemporales. Schon Dieffenbach hat seinem Schnitt ftlr difi | 



PiB. 53. 




Oberkieferresektion das Prinzip der moglicbsten Scbonung des Fazialis 
zu Grunde gelegt, und sp'áter hat besonders Kocher dasselbe fOr dÍ9 
Schnittrilhrung bei den verschiedenen typíscben Operationen ím Gesicht 
jurchgeftihrt, inabesondere filr die verschiedenen Neurektomien au dem 
Trigeminus (vgl, Fig, 52 u. 53). 

Während der Oeburt durcb Druck der Zange entstandene 
Fazialislähmungen sind selten, ebenso die eigentlich kongenitaleu Läh- 
mungen, bei denen es sich wahrscbeinlich um eiue mangelhafte Aniagť 
oder ein Fehlen der Qanglienzellen im Bereich der Fazialiskerne handelt 
(ígl. Fig. 5lH. 

Von entzUndlichen Prozeasen , welche FazialiaUhiuung 
•usacben, iät huuptsächlich akute und chronieche Otitis média, f 
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und Neferose áes Pelsenbeina zu nennen. Gelegentlich sieht nian Fazialis- 
lähmung im ÄnschluB an eine achwere Angína auftreten, Auch die 
LUhmungen nach Zahnextraktion gehôren wohl hierher. Von den Ent- 
zUndungen der Parotis ruft der Mumps in der Regel keine oder nur 
voriibergehende Lähmung hervor, wfthrend die eitrige Parotitis zur voU- 
ständigen Zeratorung des Nerven fUhren kann. 

Femer ist die sogenannte rheumatische Lähmung zu erwähnen, 
bei weitem die häufigste Art der Fazialislähmung. Die Aetiologie der- 
selben ist noch nicht aufgeklärt. Ob Erkältungen wirklich eine Rolle 
Bpielen, l'áBt sich nicht sicher feststellen, doch scheint es so. Einige 
nehmen an, daB es sich um eine Neuritis und Perineuritis handelt, welcbe 



Fig. 54. 



Fíg. 65. 
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dann infolge der Enge des Felsenbeinkanals und des dadurch bedingten 
Drucks auf den entzUndlich geschwoUenen Stamm zur Lähmung flJhrt 
{vgl. bei Fr. Schultze). Andere fllhren sie auf versteckte EntzUndungs- 
prozesse in der Paukenhähle zurilck (BI i k). 

Endlich entatebt Fazialislähmung aebr häufig durch Druck auf den 
Nerven oder Zerstiirung desselben durcb Gescbwíllste, Bei Karzinom 
der Parotis ist sie ein frllhzeitig auftretendeR Symptóm. 

Die Symptóme der Fazialislähmung bestehen natUrlich in der Läh- 
mung der Muskeln der betrottenen Qesichtshälfte , bei Lähmung ein- 
zelner Aeste in der Lähmung der einzelnen von ihnen versorgten Mus- 
kebi, Schon in der Ruhestellung dea Gesichts macht sich der man- 
gelnde Tonus der Muskulatur auf der geläbmten Seite des Gesichts 
beraerkbar. Die Seite sieht glatter, schlaťfer und ausdriicksloaer aus 
als die andere, Mundwinkel und Lidspalte sind etwas anders geformfc 



^HBH^M 


PPVH 


'■ Symptóme der Fniialislähmunff. 299 


als auŕ der nicht gelähmten 


Fig. 56. 


Seite und das Gesicht sieht da- 
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Pallintive Operatione 



ftothmann, Lehr, Herzfeld, Deutache med. Wochenschrift 1903, 
Vereinsbl. S. 275). 

Was die chirurgísche Behandlung der Fazialislähmuog betrífft, 
so wird man bei einer Durchtrennung des Nerven in einer frischen Wunde 
die Naht des Nerven 
Fig. 5ä. versiicbeo mlísaen. Bei 

den kleineren Aesten er- 
geben s ich dabei wegen 
der Feinheit der zu ver- 
näbenden Teile und bei 
deti seltenen Verletzungen 
des Stmumes wegeii der 
tiefen Lage gewisse tecb- 
nÍBche Schwierigkeiten. 
Neugebauer nälite bei 
einem 27jährtgeii Manne, 
der durch einen Mesaer- 
sticb am Hals und in der 

Parotiagegend verletzt 
war, den durchschnitte- 
nen FazialiBi ein Jahr 
nach der Verletzung war 
die Lähmung fast voll- 
^ 4Ĺ^^^^^^^^^^^F ständíg besettigt, ein 

^ -^á^lC-^^^^^^^^^^^ leicbter tie convulsif hatte 

f^lj* ^L »~^^ 9^^ ^^ ^^^^ eingestellt. Stacke 

durchschnitt bei der Ex- 
traktion einer am Ohr 
eingedrungenen Eugel 
den Fazialis unterhalb des 
Foramen styloideum und nähte am näcbsten Táge beide Enden mit 
Katgut locker ztisammen. Kacb 8 Monaten batte die Motilität .sicb 
wieder bergestellt. 

Bei alter eiiiseitiger Fazialialähmung haben Dieffenbach, 
B. v. Langenbeck u. a. Myotomien auf der gesunden Seite vor- 
genommen, um díe Entstellung zu verringern, angeblich mit befriedigen- 
dem Erfolg besonders bei uDVollständigen Läbmungen. 

Äuch durch plastische Operationen an der gelähmten Ge- 
sichtsbälfte hat man verš ucht, einen kosmetischen Erfolg zu erzielen. 
Bardenbeuer machte Keileszisionen nnd Vern'áhungen um den herab- 
hängenden Mundwintel und daa untere Augenlid zu hebeu und den 
nach der gesunden Seite hintibergezogenen Mund ricbtig zu stellen. 
Aucb Hoffa erzielte durch wiederholte Keilexziaionen aus der Wange 
in der Gegend des Jochbcins und in der Nasolabialfalte und durch eine 
Plastik an der Lippe ein gutea Resultat. Viel wird man von solchen 
Operationen aber niemals erwarten konnen, da aie die Symmetrie des 
GeBÍchta nur während der Ruhigstellung einigermaBen hersteUen konnen, 
und die Asymmetrie bei jeder Bewegung, wenn auch vielleicht in etwas 
verringertem Mafie wieder hervortreten muB. Wolff durchschnitt, um die 
Lähmung zu verdecken, nach der Verletzung des einen Hamus marginalis 
bei einer DrUsenesstirpation auch den Nervenast der anderen Seite. 
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§. 208. Gegenllber dieaen palliAtiven Verfahren, welcbe aich 
darauf beachränken, die Folgezustände der Lähmung, die Entstellung, 
nach Moglichkeit zu beseitigen, niramt die Nervenpfropfung oder 
Anastomosenbildung am Fazialis auť Grund pbysiologischer Ex- 
perimente an periplieren Nerven von Tieren die Läbmung selbst in Angriff. 

SchoD Flourens durchschnitt bei einem Hubn die FlUgelnerven 
des einen FlUgela und vereinigte sie roiteinander ilbers Kreuz; nach 
einigen Monaten hatte das Tier den vollkommenen Gebraucb des FlUgels 
wieder erlangt. Bidder durchscbnitt und vemäbte Ubers Kreuz bei 
Hunden den N. hypoglossus und lingualia, Rawa den Peroneus und 
Tibialis, Rawa und Scbiff den Vagua und Hypoglossus in verschie- 
dener Weise, Gunn den MedianuB, Radialis und Ulnaris. Die Versuche 
ergaben im Falle gilnstiger lleiluDg unzweifelbaft eine funktionelle Her- 
stellung der Nervenleitung von dem einen Nenen nach dem anderen. 
HistologÍBche TJntersuchungen wiirden von den Äutoren nicht Torge- 
notnmen. Kennedy durcbscbnitt und kreuzte die Hauptnerven der 
Vorderpfote bei Hunden in der Weise, daB die Beugemuskeln voll- 
ständig durcb den Radialis , die Streckmuskeln durch den Medianus, 
Ulnaris und Musculocutaneus versorgt waren. Scfaon am 90. Táge 
war die Gebrauchsfábigkeit der Ffote fast vollständig niederhei^esteUt. 
Die Gehimzeotren hatten augenscheinlich ihre Auľgabe gegeneiuander 
ausgetauscht. Cunningham kam zu weniger gUnstigen Kesultaten. 
Koordinierte Bewegungen sab er nur nach der Kreuzung von Nerven 
zu stande kommen , welche zu aynergiacb wirkenden Muskeln gehoren 
(Medianua und Ulnaría), während nach Kreuzung der Nerven von Änta- 
gonisten (Medianua und Radialis) die Fäbigkeit koordinierter Bewegungen 
beim erwachaenen Tier nicht wiederkehrte, 

Létievant war der erste, der die (älteren) pbyaiologischen Er- 
fabrungen ftlr die Chirurgie verwertete, Er ersetzte 1873 einen groQeren 
Defekt zwischen den beideu Enden dea Medianua und Ulnaris, welche 
durch eine Granáte zerrissen waren {nach Heilung der Wunde), durch 
seine autoplastie nerveuse iV lambeaux und schlug fUr gewisse Fälle 
von Nervendefekten die greffe nerveuse, das Aufpfropfen dea zentralen 
StUckeB einea Nerven auf das periphere StUck eines anderen vor. 

Manaase unterwarf 1898 — 1900 die Létie'vantache greffe ner- 
veuse im Hinblick auf die Behandlung der Fazialisläbmungen beim 
Menscben einer experimentellen Prtlfung an 11 Hunden, indem er den 
Fazialia beim Auatritt aus dem Foramen stylomaatoideum durchschnitt 
und seine Aeate (aUo das peripbere StUck) an den Stamm des N. ac- 
cessorius ohne Anfriscbung desselben seitlicb anniibte. Der Acceasorius 
wurde dabei etwn in '/i seiner Dicke durcb die Näbte mitgefaBt. Nach 
4 — 5 Monaten lieBen aicb bei Anwendung eines schwachen faradiscben 
Stromes von der zentralwärta der Nahtstelle gelegenen Partie dea Ac- 
cesBoriusstammes, von der Nahtstelle selbst, und zum Teil auch von 
dem perípherwarta davon gelegenen Stamroe des Accessorius aus blitz- 
artige Zuckungen im ganzen Fazialiagebiete erzielen. Die hiatologiacbe 
Untersuchung ergab, daB der N. acceaaonuB und der N. facialia an 
der Nabtstelle derarttg verbunden waren, daB NervenbUndel von dem 
einen in den anderen hinliberzogen (vgl. die Abb. bei Manaase). Nur 
bei 3 Hunden lieBeu sicb willkUrliche Bewegungen im Gebiete des 
Fazialis nacbweisen, augenscbeinlicb weil die Leitung filr Willens- 
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impulse sich später berstetlte als die elektrische LeituDg, und die Be- 
obachtutigBzeit eine zu kurze war. 

Barrago-Ciarello vereiuigte bei Hunden das períphere StUck 
des durchschnittenen Fazialis niit deni zentralen Stilck des durch- 
schnittenen Accessorius und beobachtete fast vollständige Wiederher- 
stellung der Funktion des Fazialis nach 6 Monaten. 

Inzwischen waren auch uchon beim Menschen zum Teil erfolg- 
reiche Versuche luit der Nervenpfropfung angestellt worden, zunäclist 
an den Nerven der oberen Extremität (Despres, Gunn, C. Sick und 
S-ánger). 

In dem Fall von Sick und Sänger (1893) war eine komplizierte 
Oberarmfraktur niit ausgedehnter WeichteilzerreiBung zu etande ge- 
kommen, der Nervus radialis war bis zum Vorderariii herausgerissen. 
Nach der Ueilung vollständige Radialislähmung. C. Sick bildete aus 
dem N. medianus einen die balbe Dicke des Nerven einnehmenden 
Lappen und vernähte sein freies Ende mit dem angefrischten peripheren 
Stumpf des Radialis. Nach 2 Jahren wurde konetatiert, daH Uand und 
Finger mit Äusnahme de» Daumens aktiv gut estendiert werden konnten. 

Am N, facialis wurde die Nervenpfropfung beim Menschen zura 
ersteii Malé von C. A. Ballance 1805 ausgeťlihrt, unabhängig von 
Ballance 1898 von Faure, dann in Deutschland von Gluck, Korte, 
Hackenbruch u. a. Es sind Uber 40 Fälle beschrieben, nicht alle 
mit brauchbaren Angaben Uber das schlieQliche R^suitat, zum Teil mit 
genauen Berichten Uber neurologiscbe Vor- und Nachuntersuchungen 
und Beigabe den Erfolg illustrierender photographischer Abbildungen 
(vgl. bei Hackenbruch). 

In etwas Uber der Häifte der Fälle wurde der N. accessorius zur 
Pfropfung benutzt, bei den Uhrigen der N. hypoglossus. 

Die Pfropfung läBt sich entweder so auBfUhren, daB der periphere 
Stumpf des durchsehnittenen Fazialis auf den zentralen Stumpf des 
durchschnitteneu anderen Nerven aufgenäht wird oder so, daíS eine 
seitliche Kommunikation zwischen dem Fazialis und dem anderen 
Nerven hergestellt wird. Bei dem ersteren gewŕihnlich angewandten 
Verfahren kann man bei Benutzung des N. accessiorua diesen Nerven 
ganz verwenden oder nur seinen zum N. trapeziuB verlaufenden Ast, 
wäbrend man den zum Kopfnicker gehenden Ast unversehrt läBt, Bei 
dem zweiten Verfahren kann die seitliche Verbindung in verschiedener 
Weiae hergestellt werden. Entweder wird der periphere Stumpf des 
N. facialis durch einen kleinen Schlitz am Stamm des anderen Nerven 
in die.sen implantiert oder ohne Schlitzbildung auBen an den Stamm 
angenäht (z. B. Korte; Annähung des Fazialis an den Hypoglosaus- 
staram), Die bei dem Annähen durch den Stamm des lebenden Nerven 
gelegten feinen Nähta rufen eine gentigende Verletzung von Nerven- 
fasern hervor, um ein Hervorsproasen von neuen Fasem und ein 
Htneinwachsen derselben in die Bahn des toten Nerven zu stande 
kommen zu laasen. Hackenbruch pfropfte nicht den Stumpf des 
durchsehnittenen N. facialis in den Stamm des Accessorius, sondern 
umgekehrt einen vom Accessorius abgespaltenen Lappen díeses Nerven 
in den geschlitzten Stamm des N. facialis. In Bezug auf die Her- 
Btellung der Motilität im Gebiet des gelähmten Fazialis scheinen die 
verschiedeuen Methoden gleichwertig zu sein. 
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Die Fieilegung des Fazialis unterhalb des Foramen stylomastoi- 
dentD sowie die Freilegung des Acceasorius vor seinem Eintľitt in den 
Kopťnicker oder des N. hjpoglosaus da, wo er von dem liinteren Baucb 
des Biventer gekreuzt wird , kann nur daiin erhebliche teclinische 
Schwierigkeiten hervorrufen, wenn die Parotisgegend oder die Gegend 
unterhalb des Ohrea und vor dem vorderen Rande des Kopfnickers 
infolge frilherer Eiterung von tiefen Narben durcbaetzt ist. Zur Naht 
werden natUrlicb femstc Nadebi und Fäden benutzt. 

Nach Äblauf von 3 bis 6 Monaten, raitunter auch erat 9 Mo- 
nate nach der Operatíon oder noch später (C. Sick) zeigen sich die 
ersten Spuren willkUrUcher Bewegung am Mundwinkel, schon etwas 
frUher kehrt der Tonua der Muakeln wieder, so daB die Scbiefheít des 
Mundes in der Ruhestellung abnimnit, dann beleben sich allmäblich 
auch die Ubrigen Teile der Qesichtshälfte ; die Muakulatnr der Stirn 
gewinnt, wie es scheint, immer zuletzt ihre Motilität wieder, oft; bleibt 
sie auch dauernd gelähmt. Die elektriscbe Erregbarkeit stellt sich 
nach den Erfahrungen von Baliance und den Beobachtungen von 
Beruhardt an dem Korteschen F^iU etvvas später ber als die Moti- 
lität (Manasse glaubte bei seinen Tierversuchen das Gegenteil ge- 
funden zu haben, a. o.). Bernbardt konnte die Wiederkehr der 
faradiachen Erregbarkeit erat 3 Monate nach dem Auftreten der ersten 
willkUrlichen Bewegungen am Mundwinkel, erst 9 Monate nach der 
OperatioD fconstatieren. 

Eine frUbere Wiederkehr der Funktion beobachtete Kennedy 
bei einer Patientin, bei der er wegen. tie convulsif den nicht gelähmten 
Fazialis durcbschnitten und niit dem Aceessorius verbunden hatte. 
Schon nach 18 Tagen fand er faradiscbe Erregbarkeit am Orbicularis 
palpebrarum, am 4íi. Táge achon willkUrlicben LídschluB bis zur Hälfte 
der Norm. Da auch Korte an einem frisch durchschnittenen nicht 
gelähmten Fazialis operierte, so ist der Umstand, daB der Fazialis vor 
der Operation nicht gelähmt war, keine genílgende Erklärung fllr die 
Schnelligkeit der Regeneration, welche Kennedy auch bei aeinen 
Tierversuchen konstatierte, bei denen nach Kreuzung der Nerven am 
Vorderbein von Hunden die Wiederherstellung der Funktion am 30. Táge 
begann und zwischen dem 45. und Í'O. Táge vollständig wurde ivgl. 
das Referát im Zentralbl. f. Chir. 1901). Spitzy fand, dali bei 
Uunden die Wiederherstellung der Funktion nach 2 Monaten beginnt 
und nach 4 Monaten vollendet ist; die Regeneration scbeint bei Hunden 
alao schneller zu verlaufen als bei Menachen. Die Mitteilungen von 
Bardenheuer und Sammetb Uber fast unmitteUiares Zurilckgehen 
der Fazialislähmung nach der Pfropfung sind Uberraachend und steben 
im Widerspruch mit den sonatigen Erfahrungen. 

Bei einer 28jähr]gen Dáme war vor 16 Jahren infolge gangníDes- 
zierender Phlegmoiie „ein groBer Defekt im N, faciaba vom Foramen 
styloideum bis zur Aufienfläche des Kiefera entstauden". Die Láhmung 
war eine vollstäudige, die elektromuakulíire Ileizbarkeit trotzdem erhaiten. 
Ausgedehnte Narbe in der Gegend hinter und uoter dem Kieferwinkel, vom 
Drilsengewebe der Farotis nichta mebr zu aehen. Aufsuchen des Fazialis 
in der Ňarbe an der AuHenä-itcbe dea Maaseter, Ansähun;; des zentralen 
Stumpfes dea durchschnittenen Hypoglossus au den FaziaUsstumpf (ea 
kann sich an der AuBenääche des Masseter doch wohl nur um einen Ast 
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des PlexuB parotideuB gehandelt babeo). Sebou vom 5. Táge ab wurde 
der Mundwinkel etwas gehoben und leicht nacb auBen gezogen. „Während 
anfänglicb, nacb etwa 11 Tageu, nnr die Huskeln, velche der Mediasebene 
am näcbatea lagen, sicb aktiv kontrahierten , wanderte die Iíonti'aktioiia- 
fäbigkeit immer mebr nach auISen, so daíS nach 4 Wochen die Moakeln 
UQmitteibar in der Nähe und vor der Ohrmiiacbel aich aktiv zuHammen- 
zogen." Von der 2. Wocbe begmnend konnte Patientin das Auge von 
Woche zu Woche,- „von auflen nach innen fortschreitend", innmer stärker 
scblieBen, nacb 6 Wocben acbon bia auf eine scbmalo Spalte. — Aucb 
in Bardenbeuers zweitem Fall von 5 Jahre tang bestebender Lähmung 
mit Entartnngareakcion der Muakeln (infolge von Ohreiterougl, „zeigte aich 
beretta 2'i'i Wocben nacb dem Eingriff (Aufpfropfen des Hypogloaana) ein 
Bcbôner Erfolg; liell Fatient die GeBÍchtsmuskeln apielen, so konnte er daa 
Auge bia auf einen ganz minimalen Spalt scbliefien und den Mundwinkel 
gat bebeu." Sämtltche Muskeln dea Gesicbts reagierten prompt auf deu 
faradiscben Stľoni. 

§, 209. Sorgfáltige und vorurteilsfreie Nachuntersuchungen 
Operierter längere Zeit nach der Heilung, wie sie besonders von 
Berntiardt in den Fällen von Gluck, Ktirte und Steíner 5 Jahre, 
4 Jahre und 8 Monate nach der Operation vorgenoraraen worden aind, 
haben in Bezug auf das schlieBliche Resultat folgendes ergeben. 

Der Tonus der Ges i eh ta muakeln stellt sich nacb der Pfropfung so 
weit wieder ber, daB die Äsymmetrie dea Gesichtea wäbrend der Ruhe 
mehr weniger vollständig verschwindet. Ftir die genauere Betrachtung 
bleibt, wie es scbeint, immer ein deutlicher Unterschied zwiscben der 
Form der einen und der anderen Gesichtshälfte. Auf der gelähmten 
Seite bleibt die Stirn glatter, die Naaolabialfalte undeutlicher, die Lid- 
spalte weiter, der Mundwinkel tiefer atehend. 

Aucb die aktiven Bewegungen in den gelähmten Muakeln 
kebren nach der Pfropfung wieder, gleichviel wie lange die Lähmung 
bestanden hat; nach EJsbergsBeobachtung nech 2!) V» Jahre nach Eintritt 
der Lähmung. Die RUckkebr der Motilität zeigt sich zuerst im Gebiet 
dea mittleren und unteren Fazialisteiles, zuletzt oder gar nícbt im Bereicb 
der oberen Aeste an der Muskulatur der Stirn. Da der Nerv sich 
nicht selten schon dicht unterbalb des Foramen atjloidum in aeine 
Aeste zu teilen beginnt, so ist ea miiglicb, daB der obere Ast bei der 
Naht manchmal nicht mitgefaBt war. Aber auch bei der spontanen 
Heilung von Fazialislahmungen zeigen die veracbiedenen Aeate oft ein 
verschiedenea Verhalten in der Weise, daB die Motilität in den unteren 
Aesten wiederkebrt, wäbrend die den Frontalis und Corrugator super- 
cilii versoi^enden Zweige filr die willkUrlichen Bewegungen gelähmt 
bleiben und nur ihre faradische Erregbarkeit wiedergewinnen (Bern- 
hardt). In dem Falle von Nervenpfropfung von Faure war nach 
B'j't Jabren in allen Aesten die faradische Erregbarkeit zurUckgekehrt, 
die Motilität dagegen nicht. 

Die Kraft der aktiven Bewegungen scbeint immer etwas binter 
der Kraft der Bewegungen auf der gesunden Seite zurtickzubleiben, 
die Lidspalte kann nicht ganz gescblossen, der Mund nicbt zuui Pfeifen 
gespitzt werden, manchmal ist die Schwäche so grófi, daB sicb beim 
Sprechen nur die eine Seite der Lippen bewegt und beim Trinken 
FlUssigkeit am Mundwinkel abiäuft. 

Recbt storend ist die durcb die kilnstlicbe Nervenverbindung ge- 
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Bchafíene eigentUmlicbe Verkettungder aktiven Bewegungen mtt 
Bewegungsimpulsen und Bewegungen der zu dem auf- 
gepfropften Nerven gehärigen Muskeln. Man hatte gehofift, 
daB diese Mitbewegungen durch allmähliches Eintreten des einen 
motoriscben Zeutrums im Gehirn tUr das andere, durch „Erziehung der 
Himrinde", durch „UmlerDen", niit der Zeit ganz verschwinden wilrden; 
es scheint dieses aber uicht der Fali zu sein, auch nicbt, wenn man 
den Hypoglossus wählte, dessen Zentriim dem Fazialiszentrum näher 
liegt als daH des Accesaorius (Ballance, Frazier). 

Mit systematischen Uebungen ist allerdings einiges zu erreichen, 
wie besonders von Gluck hervorgehoben wird, Auch kann man noch 
nach Jahren nuf Besserung rechnen. Purves Stewart fand bei der 
NachkontroUe frUher von Ballance operierter Patienten nach 5 bis 
6 Jahren, daB bei einigen die Mitbewegungen im Trapezius aufgehort 
hatten (Sherren). 

Im Falle der Accessoriuspfropfung ist die Kontraktion der Ge- 
sicbtsmuskehí in der Weise mit ďer Aktion der Schultermuskulatur 
verkettet, daS beim Heben des Anues Mitbewegungen am Mundwinkel 
und nn der Seite des Einns stattiinden und daÚ umgekehit bei will- 
kdrlichen Bewegungen der Gesichtsmnskeln Mitbewegungen an der 
Schulter eintreten. Je nachdem der Accessorius ganz durcbschnitten 
und aufgepfropft oder seitiich mit dem Fazialis in Verbindung ge- 
bracht wurde, konnen die Erscheinungen im eíozelnen verschieden seio. 
Wenn im letztereu Falle Sternocleidomastoideua und Trapezius nicht 
gelährot sind, so zeigen sich die Mitbewegungen besonders an diesen 
beiden Muskeln. Die Mitbewegungen im Gesicht beim Drehen des 
Kopfes und bei plotzlichem Heben der Schulter kSnnen so beftig sein, 
daS das Gesicht ein grimassenhaftes Aussehen gewinnt (Cusbing). 
Mitunter kännen Zusammenziehungen der Gesichtsmuskeln nur durch 
Heben des Armes willkilrlich hervorgerufen werden. 

War der Hjpoglossus zur Pfropťung verwendet, so treten die Miť 
bewegungen an der Zunge auf, und zwar auch, wenn die eine Hälfte der- 
selben gelähmt ist. Die andere Hälfte bäumt sich auf, sobald die Gesichts- 
muskeln wiUklirlich in Aktion versetzt werden. Mitbewegungen derGeaichts- 
muskelnbei Bewegungen der Zunge konnen ťeblen (K or t e, Bardenheuer) 
oder vorhanden sein (Tilmann). Manchmal sind aktive Bewegungen 
im Gesicht nur mSglich bei intendierten Zungenbewegungen. 

Anders als die wiilkUrfichen Bewegungen der Gesichtsmuskeln 
verbalten sich die mimischen, unwitikUrlich und stets doppelseitig 
auftretenden Bewegungen. Dieselben stellen sich nach Bernhardta 
Beobachtungen nicht wieder ber; wenn der Kranke lacbt, bleibt die 
Mund- und Lidspalte der gelähmten Seite starr und tot, es entsteht 
ein grinsender Ausdruck. Bernhardt erkliirt diese Tatsacbe damit. 
daB nach Notbnagel und Sternberg filr diese Gesicbtsbewegungen 
besondere Leitungsbahnen mit Schaltatationen exiatieren, welche z. B. 
fOr das Lächeln von der Hirnrinde zum SehhUgel und vom SebbUgel 
zum Fazintiskern verlaufen. Diese Leitungsbahnen sind nach der 
Operation nnttlrlich nach wie vor ausgescbaltet. In dem Falle von 
C. Sick (Accessorius) soli sich ilbrigens auch beim Lacben die Wange 
mt x.urtickgezogen haben. Ebenso fand Stewart, da6 Patienten von 
Ballance nach 6— (i Jahren ausdruckevoll läcbeln konnten. 
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Ein weiterer Uebelstand ist die Lähmung der Ton dem auf- 
gepfropften NerTen Tersorgten Muskeln. 

Die LähmuDg des den Trapezius TersorgeDden Astes des N. acces- 
sorius — die man Dicht selten naclk Verletzung des Nenren bei Exstirpation 
Ton Halslymphdrilsen zu beobachten Gelegenheit hat — Terhält sich in Be- 
zug auf die zurQckbleibende Stôrung der äuSeren Form und der Funktion 
bei Terschiedenen Individuen verschieden. In den meisten Fallen sinkt das 
Äkromion herab« wäfarend der innere obere Winkel der Skapula in die 
H5he gezogen wird und die Skapula also eine Drehung um eine sagittale 
Achse macht. Die Fossa supraspinata ist eingesunken. die Kontúr der 
Nackenlinie, von Tom oder yon hinten gesehen. faUt steiler ab als auf der 
gesunden Seite. Die dadurch hervoníerufene Entstellung kann eine ziem- 
lich auffallende sein. Die aktive Erhebung des Armes ist eingeschrankt 
und läfit sich nioht mit voliér Kraft ausfôhren (vgl. bei F. Schultze). 

Die Lähmunsr der Zunirenmuskulatur auf der einen Seite macht 
sich ziel weniger stôrend bemerkbar. Xur in den ersten W«?€hen ist 
Kauen, Schlucken und Sprechen etwas behindert. später gleicht sich 
die Stôrung trotz voUstándiger halbseitiger Láhmung ganz aus. 

Da die Lähmung der Zunge weder eine Funktionsstôrucg noch 
eine Entstellung herbeituhrt. wie es die Lähmung des Trapezius in 
mehr weniger ausgesprochener Weise tut. und da auch die Miibewe- 
euniren der Zunce bei sreschlossenem Munde unbemerkt bleibec. wiih- 
rend die Mitbewčgungen der Schulter leicht in die Augen laĽen. so 
ist die Hypoglossusplropŕung der Accessoriuspfropfung vorzuzirheĽ. Sie 
ist auch in der neuesten Zei: huuáger in Anwendung gekommen als fŕuher. 

Bei Tor.ineilslre:er uni nilchtemer Brimeilung der bishrr durch 
die Xervenpfrv»pťur.g bei Fazialisläŕ mung gewonnenen Resuliate wird 
man aber zuceben m-5sen. dafi die Grenze:: des zu Erreiche:: ien uber- 
haupt enger gezogen sind. als man nich den ersten ilberraschenirn 
Eifolgen glaubre. Man wird Berr.hardi rech: geben m-ssen. wez^ 
er herrorkeb:, diŕ tur der: Patienie:: ái^ Mľ-glichkeit. seiue frufcer ge- 
lähmte Gesichtshäiŕte nach seinem Wiliei: zu beweíren. kein sehr gr»:aer 
Gewinn :>:. s»? linge dis narúrliche Spičl der mimiscfcen Bewčgungen 
gestôR bleib:. AL wesčndicher. nicht zu unrerschäczenier Vor:e3 
bleibt der wiederfcergesiellte Tor/us der Muskulatnr. die ziemlich toII- 
siändig wiederrrlangte Srmmetrie des Gesichis in der Ruhrstellung. 

In den seltenen r ällen. in denen iie Lähmung dcrch eine Tr>HL- 
nung des Fazialis unierfcal"? des Forimen siyloideum o»ier im untersrec 
Teil des Canalis Falíopi: herľorjerufen war. kônnie man ľJMch, ge- 
lungener Aufpťropŕung drs Hjr->^Iossus auŕ den p^ph^ren Snimp: 
ecwi 1 Jihr spá:er den BTr-rglc-ôsus cberhalb der PťľoprsceZe nxh- 
nials durchschne ien uni dis r-ŕriphere Ende auf «íls freig-rle^e und 
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ist der chinirgiscLen Behandlung zu^nglícb und verdicnt daher eine 

kurze BesprechuDg. 

Das Leideii besteht in unwillkilrlich auftretendeii Zusammen- 

zieliungen deľ vom Fazialia versorgten Gesichtsmuskeln, welche melír 
I weniger ausgedehnte Verzerrungen des Gesichts hervorrufen. Man kann 

die Symptóme nachahmen, indem man den Stamm des Fazialis oder 

einzelne Äeste desselben durch den faradíschen Strom reízt. Die im 

Fazialis verlanfenden Sekretions- und QeschmacksnerTeii sind bei dem 
; krankbaften Erregungszustand fa^t immer unbeteiligt, dagegen werden 
, Qfters subjektive Geräuecbe bei den Änfállen beobacbtet, augenacheia- 

licb infolge von Krampf des Musculus stapedius. Scbmerzen fehlen, 
t ein gewisses ErmUdungsgeťUbl in den Muskeln kann auftreten. In 
i einzelnen Fällen bestand eine Steigerung der elektriscben Erregbarkeit 
I (Bernhardt, Gowers), ineist ist sie unverändert. 
, Die kloniscben Muskelzuckungen treten gewohnlícb zunächst an 

i einem Miiskel, z. B. dem Orbicularis palpebrarum oder dem Zygomati- 
I CU.1 auť und breiten sich von da iiber das ganze Muskelgebiet aus. 
. Auf der Híihe des Anfalls verharren oft einzelne Muskeln in toniseher 

I Kontruktion. Die Anfálle stellen sich bald anscheinend spontan ein, 
ť bald werden aie durch Sprechen, Kauen, Gemtltsbewegungen oder 
' plôtzlichen Temperaturwechsel ausgelost. Sie dauern meist nur einige 
' Sekunden und wiederholen sich im Lauf des Tages in dem einen Falle 
ľ seltener, im anderen häufiger, bia zu 20 — 25mal in einer Stunde, manch- 
' mal ohne vollstandige Ruhepausen. Kemissionen und Exazerbationen 

des Leidens kommen vor. Im Schlafe pausieren die Kr'ámpfe gewohn- 
lícb. Meist ist das Leiden einseítig, seltener doppelseitíg, die einzelnen 
Muskeln sind gewohnlich nicfat in gleicher Stärke befallen. Die Muskeln 
des Ohrs, die Gaumenmuskeln, der Digastricus, der Stylohyoideua, das 
Platysma bteiben gewohnlich, oft bleíbt auch der Frontalis frei. In 
schweren Fällen von Gesichtskrampf sieht man die anfangs auf die 
Gesichtsmuskeln beschräokten Kräropfe sich auch auf andere Muskel- 
gruppen, z. B. die Kaumuskeln, die Zungenmuskeln und sogar die Arm- 
j' muskeln erstrecken. 

Partieller Fazialiskrampf kommt am h'áufigsten am Orbicularia 
palpebrarum vor und zwar besonders als toniseher Lidkrarapf (Belpharo- 
spasmus), seltener in der klonischen Form (Spasmus nictitans), meist 
reflektorisch durch Reizung der aensiblen Nervenendigungen im und 
am Auge hervorgerufen. Mitunter läBt er aich — ■ gelegentlich auch 
der totale Fazialiskrampf ^ durch festen Druck auf die Austritts- 
stellen des Trigeminus am Gesicht, oder auf die Processus spinosi der 
Halswirbel (^Hemak) zum Verscbwinden bringen. In anderen Fällen 

II bewirkt der Druck auf solche meist empfindliche Stetlen auch das Auf- 
I treten oder Stärkerwerden des Krampfes. 

Die Aetiologie des Fazialiskrampfes bleibt in vielen Fällen 
giwz ebenso dunkel wie bei der Trígeminusneuralgie. Dieselben all- 
uemeinen Schädlichkeiten und Eonstitutionsanomalien ptlegen dann als 
Oraache angegeben zu werden. 

Oft wird er reflektorisch durch Beizzustände im Bereich des 
Innervationsgebietes des Trigeminus hervorgerufen, durch Verletzungen 
der Augen, EntzUndungen der Konjunktiva, Komea, des Ciliarkôrpers, 
durch Fremdkärper an diesen Stellen, welche besonders zb iddkrampf 
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fflhren, durch Erkrankungen der Zähne und der Kiefer, durch ge- 
schwilrige Prozesse in der Mundschleimhaut (ein typischer FuH von 
s. Grafe) und Nasenachleimhaut, durch Hjperplasíen der Muscheln. 

In einzelnen Fällen sind Erkrankungen des Gehirns als 
Ursache von Fazialiskrampf nachgewiesen , Verwundungen, Abszesse. 
Neubildungen der Hirnrinde, Blutungen, Erweichungslierde , Abszesse 
zwischen Himrinde und BrUcte iHitzig, v. Werner, K, Scliulz, 
Goltdammer, Bernhardt, Gowers, v. Bamberger u. a.). Die 
Krämpfe gríffen oft voni Fazialiagebiet auf andere Muakelgruppen Uber 
und waron meist die Vorgänger späterer Lähmung. 

Auch bei Erkrankungen des Mittelohrs und Felsen- 
beina (Politzer, Walb, Lannoia) und bei Tumoren an der 
Basis cranii folgt den Krampferacheinungen im späteren Štádium des 
Leidens gewShnlicb Lähmung des Nerven. 

Wie bei der Trigerainusneuralgie wird raan bei deni Fazialiskrampf 
einen lokalen Keizzustand im Gehirn annehmen mUssen, dessen Ursache 
in einer der genannten anatomisch nachtveisbaren, auf den Nerven ein- 
wirkenden Verändeningen zu suchen oder unbekannter Nátur ist, Eine 
interes šante Mi tteilung von Cadiot, Gilbert und Roger läBt darauf 
scbliefien, dnS der Sitz des Ueizzu stan des der Fazialiskern im Pon» ist. 

Bei einer Tjäbrigen Hundin, welcbe seit 5 Jahren mtt rechtBseitigam 
tie convulaif behaftet war, entŕernten diese Antoren in der Narkose, welche 
den i^rampf nicht zum Verscbwinden brachte , zuerst das linke kortikale 
Pazialiszentrum , dann sofort die ganze Hirnrinde der linken Hemispfaäre, 
weiter zerstorten sie die innero Kapsel und auch die rechte Hemisphäre, 
ohne dali der Krampf aufbärte. Erat als die Gegend des Fazialiskorns im 
Pons zerstbrt war, härten die Zuckungen im &ebiet des Fazialis auf, 
'Während Atmung und Herzschlag noch andauerten. 

Anch die Beobachtung von Pedrazzini kann in gleichem Sinne 
gedeutet werden. 

Bei einem Patienten, der achon 10 Jahre lang an Gesichtskrampf 
litt, trat infolge einer Gehirnblutung Heraiplegio mit Lähmung des Fazialis 
auf, ohne daS die krampHiaften Zuckungen in diesem Nerven aufbíirten. 

Wenn sich der Fazialiskrampf mit krampfhaften Bewegungen der 
Hals- und Extremitätenmuskulatur kombiniert und psychische Storungen 
wie Koprolalie, Echolalie und Zwangsvorstellungen die Krämpfe be- 
gleiten — ein Symptomenbild, welcbes man nach Jolly als tie im- 
pulsif bezeichnet — , wird ein Erregungazustand im Bereich der Hirn- 
rinde und der Assoziationszentra auzunehmen sein (vgl. bei Eoster). 

In prognostischer Beziehung ist der reSektoríscb ausgetoste 
Gesichtskrampf giinstiger als der idiopatbische, Bei letzterem kommen 
spontane Besserungen und Heilungen obne oder mit Rezidiven, ander- 
seits aber auch unheilbare Fälle vor, 

§. 211. Die Therapie hat bei der reflektorischen Form natUr- 
licb vor allem das Grundleiden zu berUckaíchtigen. Besunders trifft 
dieses fflr den Blepharospasmua bei Augenleiden zu. 

In Bezug auf die medikamentSse und elektrische Be- 
handlung des Fazialiskrampfes sei auf die neurologiscben Lebr- und 
HandbUcber vervňesen. 



Nflrvendebnang. 309 

Die chirurgiache fiehandlung kaon bei reflektorischem 
Krampf, besonders bei Lidkrampr, an druckempfiodlichen Trigeminus- 
ästen einen Angriffspunkt finden. Nicht nur der Supraorbitalis, sondern 
iiuch der Infraorbitalis und Linguab's siod zura Teil mit Erfolg durcli- 
schnitten worden (A. v. Grafe), 

Die subkutane Durchschneidung der Gesichtsmuskeln, 
wie sie von Dieffenbach und Stromeyer empfnhlen und ausgeUbt 
wurde, gehort ganz der Geschichte an. Es läBt sieh aiiuehmen, daB 
in den Fällen, in denen die Operation von Erfolg war, nicht nur die 
Muskeln, sondern auch die zu ihnen fuhrenden Fazialisäate durch- 
schnitten wurden. Näberea tiber die Technik der Durchschneidung des 
Orbicularis oris und Orbicularis palpebrarum findet sich in Dieffen- 
bach s operativer Chirui^ie I, S. 765 S. 

Die Dehnung des Fazialis ist gegen Gesichtskrampf zuerst 
von Baum 1878 angewandt worden, nach ihra von Schtlssler, HUter, 
Hahn. Sturdge, Godlee, Putnam u. a. Bernhardt atellte 1884 
17 Fälle zusainmen, Creapi und Sciamanni 1890 22 FäUe, 
Schott 1890 24 Fälle; apäter ist die Operation immer seltener ge- 
macht worden, weil die Resultate sehr unstchere und wechselnde waren. 

Der gentigend energisch ausgefUhrten Dehnung folgt eine Läh- 
mung dea Nerven; so lange die Lähmung bestdht, bleiben die 
Krämpfe aus, kehren aber häuŕig wieder, wenn die Lähmung zu- 
rUckgeht. Bernhardt konnte nur wenige Dauererfolge konstatieren, 
Zesas fand in 19 Fällen 3 Heilungen und 4 Besserungen, Keen in 
21 Fällen Snial Uber 1 Jahr anhaltende Bessernng. Von den 24 Fällen, 
welche Schott zusammenstellte, waren 5 ungentlgend beobachtet, von 
den Ubrigen 19 rechnet er nur 2 als geheilt. Nur Schede berechnet 
ein wesentlich gUnstigeres Verbältnis, nur 2 MíSerfolge gegen 10 Hei- 
lungen oder wesentliche Besserungen. Natilrlich konnen nur längere 
Zeit beobachtete Fälle flir die Beurteílung des Werles der Operation 
in Betracht konimen. 

Die meisten Autnren halten es fUr notwendig, die Dehnung so 
energisch wirken zu lassen, daQ eine votlstandige Lähmung des Nerven 
eintritt. Kocher hielt es flir ausreichend, wenn die Dehnung nur zu 
einer deutlichen Pareae fUhrt, und operierte ohne Narkose. um den 
EinfluB der Operation auf die Zuckungen beobachten zu kännen. Auch 
in hiilber Narkose, welche die Zuckungen fortbestehen läBt, wird eine 
solche Kontrolle dur Wirkuug mSglich aein. Die Dehnung geschieht 
mit einer Pinzette (Baum) oder besser mit einem unter den Nerven ge- 
schobenen Schteihaken, den man an dem voi^ezogenen Nerven hin 
und her scbiebt 

Filr die Freilegung des Nerven zum Zweck der Dehnung sind 
verschiedene SchnittfĎhrungen angegeben worden. Eine Schwierigkeit 
liegt darin, daB der Stamm nach seinem Austritt aus dem Foramen 
atylomastoideum sich sofort oder einige Millimeter unterhalb des Aus- 
tritts Tächerformig teiit und von der au Blutgeráflen reichen Parotis 
bedeckt ist. Baum umschnitt das Ohrläppcben haibmondfärmig und 
fUhrte von der Híihe des Bogena einen 1 cm langen Schnitt nach ab- 
wärta dem hinteren Rande des aufsteigunden Kieferastes parallel. Huter 
auchte den Nerven weiter nach vorn an seinem Kreuzungapuukt mit 
dem hinteren Kielerrand auf und zwar vou eloem 5 cm langen, daa 
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Ohrľáppchen von der Wange abtrennenden und längs dem hinteren 
Eieferrande nach abwärts verlaufenden Schnitt aus. Die Fascia par- 
otidea und Parotis werden nach dem Eieferrande zu vorsichtíg durch- 
trennt, bis man den unteren Ast des Fazialis und, denselben zentral- 
wärts verfolgend, den oberen mit dem unteren spitzwinklig zusammen- 
stofienden Ast des Nerven gefunden hat, worauf sich der Stamm leicht 
rtlckwärts bis zum Foramen styloideum verfolgen und fŕeilegen läfit. 
Eaufmann machte die Erfahrung, dafi bei diesem Yerfahren die 
Rami temporales und zygomatici, wenn sie von dem Stamm gleich 
nach seinem Austritt aus dem Foramen abgehen, der Dehnung ent- 
gehen kônnen. Er fClhrte deshalb einen 2 cm langen Schnitt am hin- 
teren Rande des aufsteigenden Eieferastes durch Haut, Parotisfaszie 
und Drtisengewebe, suchte zunächst den nahé am Eieferwinkel verlaufen- 
den Rámus subcutaneus colli des Fazialis auf und verfolgte diesen mit 
Hilfe eines zweiten nach dem Warzenfortsatz zu schräg verlaufenden 
Schnitts, den Ast mit einem Schielhäkchen anspannend, rtickwärts bis 
nach dem Fazialisstamm. 

Eochers Yerfahren, den Fazialisstamm freizulegen, entspricht 
wieder mehr dem von B au m angegebenen. 

Bei der groBen Unsicherheit der Fazialisdehnung in Bezug auf 
dauernde Heilung des tie convulsif ist es gewifi rationeller, den Nerven 
zu durchschneiden und dann die Nervenpfropfung auszufiihren. 

Diesen Weg hat Eennedy bei einem 10 Jahre alten Fazialis- 
krampf mit gutem Erfolg beschritten. Der Fall ist schon bei Be- 
sprechung der Nervenpfropfung wegen Fazialislähmung erwähnt wor- 
den (vgl. S. 303). 15 Monate nach der Operation war der Erampf nich t 
wiedergekehrt, die Motiliťát in allen Muskeln hatte sich wiederher- 
gestellt, nur waren die Bewegungen nicht so kräftig und so geordnet 
wie auf der gesunden Seite. Stôrend waren die Mitbewegungen beim 
Heben der Schulter. Nach dem oben Auseinandergesetzten wird es 
ratsam sein, statt des Accessorius lieber den Hypoglossus zur Pfropfung 
zu benutzen. Die zurtickbleibende Lähmung der mimischen Bewegungen 
wird in einem schweren Fall von tie convulsif gegentiber den fort- 
währenden Zuckungen als das kleinere Uebel anzusehen sein. 

Erwähnt sei schliefilich, daB Schlôsser in 9 Fällen von Fazialis- 
krampf mit Erfolg Injektionen von Alkohol in die Umgebung des 
Nerven vorgenommen hat. Es wurden in Zwischenräumen von 5 Mi- 
nuten ganz kleine Quantitäten Alkohol injiziert, bis eine leichte Parese 
des Nerven entstand. Nach 3 — 7 Monaten trat ein Rezidiv auf (Verh. 
d. 24. Kongr. f. innere Mediz. 1907). Da eine voUständige Lähmung 
und Degeneration des Nerven vermieden werden muB, ist es verständ- 
lich, daB der Erfolg unsicherer ist als bei den Injektionen in den 
Trigeminus bei Neuralgie (s. o. S. 225). Levy und Baudouin be- 
richten Uber Heilung eines seit 2^/2 Jahren bestehenden Fazialiskrampfes 
durch 2 Injektionen an der Austrittsstelle des Nerven. Nach der ersten 
war der Nerv 10 Minuten lang, nach der zweiten fiir 1 Stunde ge- 
lähmt gewesen. 
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